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AL SERVICIO DEL DIABETICO NO VIDENTE O DISCAPACITADO 

VISUAL 

Gula de recursos para consejeros vocacionales de rehabilitation 

INTRODUCCION 

En una publication como esta es esencial utilizar un lenguaje conciso 
y preciso, particularmente para las personas que no pertenecen a una 
disciplina especializada y se encuentran con los terminos “propios” de 
alguna de ellas. Los editores del presente trabajo han procurado utilizar 
una terminologla que, a fin de evitarle al lector equivocos y confusiones 
desde el comienzo, exige algunas explicaciones. 

Sin necesidad de adoptar rotundamente la position de 
Humpty-Dumpty, para quien una palabra significa lo que uno dice que 
significa, hemos procurado utilizar aqui determinados terminos de un modo 
especial. 

La palabra “no vidente” designara una amplia gama de 
perturbaciones de la vision que requieren otras tecnicas, aparte de las 
visuales, para llevar a cabo las actividades cotidianas y profesionales. Para 
nuestros fines, abarca a los siguientes individuos: a) los que se ajustan a la 
definition de no vidente dada por la Direction de Seguridad Social de 
Estados Unidos (agudeza visual central en el ojo de mejor vision con una 
correction maxima de 20/200 o menos, o limitation del campo visual a un 
angulo de 20 grados o menos [vision en tunel]); b) los que padecen alguna 
discapacidad visual (termino con el que normalmente se describe, por 
ejemplo, a una agudeza central que va de 20/70 a 20/200); y c) aquellos que, 
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independientemente de los valores de la agudeza visual o del campo, 
necesitan utilizar alguna combination de las tecnicas alternativas de los no 
videntes y de las tecnicas de los videntes para funcionar en forma eficiente. 

El fundamento para ampliar el uso del termino a fin de abarcar a 
todos estos grupos es la necesidad de dirigirse a los muy diversos clientes 
potenciales de los lectores de esta publicacion, dado que los organismos 
publicos de cada estado, y aun las distintas entidades dedicadas a los no 
videntes, pueden atender a personas pertenecientes a cualquiera de estas 
categorias de acuerdo con las normas del estado respectivo. 

En segundo lugar, en aras de la economia, hemos resuelto referirnos 
como “clientes”, “individuos” o “personas” en general, en este contexto 
especial, a los beneficiarios de organismos publicos de rehabilitation que 
son no videntes (segun la caracterizacion anterior) y que padecen alguna 
forma de diabetes. Estas referencias resultaran claras por el contexto, y 
cuando no lo sean el texto lo aclarara. Este uso circunscripto del termino 
parece razonable si se tiene en cuenta el publico al que va dirigida esta 
obra, y sin duda evitara que se impacienten los lectores que disponen de 
poco tiempo. 

Es menester hacer otra advertencia. La informacion y los consejos 
que esta publicacion contiene persiguen propositos educativos y no 
pretenden ocupar el lugar de la instruccion personal de un medico o 
equipo de atencion de la salud. Antes de introducir cualquier cambio en 
su tratamiento, los clientes deben discutirlo con los profesionales 
apropiados. Teniendo esto presente, los editores y colaboradores de este 

2 
o 

ERLC 



9 



libro confian en que el material en el incluido echara luz sobre una serie de 
temas vinculados con la diabetes, disipara algunos mitos y equivocos sobre 
esta afeccion y servira de estimulo para ulteriores investigaciones. 

Digamos, por ultimo, que las observaciones de los revisores de cada 
articulo, en los casos en que estos juzgaron pertinentes efectuarlas, 
aparecen a modo de notas, entre corchetes y en letra italica, al final del 
correspondiente articulo o del punto que comentan. Nos parecio que este 
era el procedimiento mas ecuanime para compartir estos comentarios con 
los lectores sin transgredir la integridad de los aportes de los autores. 

La National Federation of the Blind (NFB) [Federation Nacional de No 
Videntes de Estados Unidos] se siente complacida de haber producido esta 
obra en forma conjunta con el Rehabilitation Research and Training Center 
(RRTC) on Blindness and Low Vision [Centro de Investigaciones y 
Capacitacion sobre Rehabilitation de la Ceguera y Disminucion de la Vision] 
de la Mississippi State University. Una parte primordial de la mision que 
desarrollan ambas entidades es ser utiles a las personas no videntes 
proporcionandoles information fundada y provechosa sobre todos los 
aspectos de la ceguera y de los servicios que existen para quienes la sufren. 
Este proyecto es resultado de ese compromiso nuestro. La revision final de 
la obra fue realizada por el personal del RRTC junto con el de la NFB. 

La obra fue producto de nuestra comprension de que, aunque el 
profesional que se ocupa de la diabetes tiene a su alcance muchos textos 
especializados de alta calidad, hace tiempo que se hacia sentir la necesidad 
de material de consulta sobre “la experiencia de la diabetes” escrito de 
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modo tal que reflejara los logros de los propios diabeticos. La creciente 
complejidad de la atencion sanitaria provoca la fuerte tentacion de 
especializarse y consecuentemente de dividir en compartimentos 
—desestimandola por “anticientifica”-- la experiencia personal del paciente 
con la dolencia. Siempre es contraproducente pensar que “nosotros” 
estamos enfrentados a “ellos”, y mucho mas cuando el conocimiento que 
tiene el paciente acerca de los mas importantes avances medicos es decisivo 
para la preservation de su salud. La sancion, en 1990, de la Ley para los 
Estadounidenses con Discapacidades, que definio como “discapacidades” 
tanto a la ceguera como a la diabetes, no hizo sino subrayar la necesidad 
que tiene la poblacion en general de comprenderlas mejor a ambas. 

Admitiendo que el conocimiento de la afeccion que padecen es la clave 
para un autocontrol eficaz, muchos diabeticos la estudian intensamente y 
han llegado a ser muy versados en sus caracteristicas especificas. Por el 
contrario, numerosos profesionales dedicados a la rehabilitation (tanto 
consejeros como instructores) carecen de contacto personal directo con la 
enfermedad, y es a ellos y a sus clientes que esta dirigido este libro. 

La diabetes es un pesado fardo para quienes la sufren, mas aun 
cuando a ella se le suma la perdida de la vision. La retinopatia diabetica 
abarca toda la gama que va desde una retinopatia “de fondo” casi 
imperceptible, pasando por la “vision fluctuante” (en la cual la vision del 
individuo puede ser funcional en un momento, dejar de serlo y recuperar el 
estado anterior en el curso de unas pocas horas), hasta la perdida total y 
permanente de la vision. Entretanto, las tareas cotidianas que implica el 
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autocontrol (que muchos practicaron durante anos antes de perder la vista) 
deben continuar. 

Y asi lo hacen, como bien lo describen los articulos que aqui se leeran. 
Gracias a algunos magnificos instrumentos tecnicos que les permiten la 
adaptation, asi como a sus propias capacidades (con frecuencia 
subestimadas), nuestros pacientes diabeticos son perfectamente idoneos 
para controlar por si mismos su afeccion. Y una vez que han superado ese 
obstaculo, se convierten en miembros productivos de la sociedad, capaces 
como cualquiera de participar en las actividades comunes. Las antiguas 
creencias de que el autocontrol era una especie de ecuacion matematica lisa 
y liana y de que las complicaciones de la diabetes evidenciaban una 
incapacidad personal estan siendo desechadas de cara a la verdad. 

Lo que se precisa para promover este nuevo enfoque positivo de la 
diabetes es atacar a dos puntas: por un lado, ensenar el dominio de los 
equipos y tecnicas que permiten al diabetico manejar su dolencia en forma 
segura y eficiente; por el otro, promover una actitud positiva respecto de 
sus dotes y capacidades. Si a los miembros de cualquier grupo humano se 
les ensena que no es mucho lo que pueden hacer en determinada materia, 
<icuantos desafiaran esas ensenanzas? El instructor que transmite una 
actitud positiva inspira a sus clientes para que la incorpore tambien en sus 
planes de vida y sus objetivos profesionales y este asi a la altura de su 
verdadera capacidad. Los viejos estereotipos estan errados (iya lo estaban 
cuando surgieron alia por la Edad Media!). 



Gran parte del material incluido en este libro aparecio previamente, 
en forma de articulos, en Voice of the Diabetic, la revista trimestral de 
distribution gratuita que publica la Diabetes Action Network [Red de Action 
contra la Diabetes] de la NFB. Todos ellos fueron preparados por o para 
dicha Red. En 1985, impulsados por el hecho de que la diabetes es la causa 
principal de nuevos casos de ceguera en los Estados Unidos y de que todos 
los diabeticos corren riesgo de sufrir ramificaciones, algunos miembros de 
la NFB fundaron la Red, que initio la publicacion de Voice en 1986 en 
consonancia con su objetivo de brindar apoyo mutuo e informacion a los 
individuos diabeticos. 

Los articulos de Voice no son escritos solamente por medicos y otros 
profesionales dedicados a la diabetes, sino tambien por integrates de la 
Red que han vivido diversas experiencias personales y tienen ideas o puntos 
de vista estimulantes para compartir. A diferencia de las voces de los 
agoreros que de vez en cuando han prevalecido en este ambito, las que se 
leen en Voice son siempre optimistas y positivas, mostrandoles a los 
diabeticos ciegos y a los que estan perdiendo la vision, asi como a los que 
han sufrido derivaciones desfavorables, que no estan solos, y a despecho de 
sus complicaciones todavia les quedan alternativas. 

Voice es la publicacion de mayor magnitud en el campo de la ceguera 
y la diabetes, y la mas grande que se ofrece tambien en un formato accesible 
(casetes de audio de 15/16 p.p.s.). Puede solicitarsela sin cargo. Invitamos a 
los lectores que deseen mayor informacion a que tomen contacto con la 
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National Federation of the Blind, 1800 Johnson Street, Baltimore, MD 21230; 
telefono: (410) 659-9314; fax: (410) 685-5653. 



PRIMERA PARTE: INTRODUCTION A LA DIABETES 

Mitos acerca de la diabetes: lo que bay que decirles 

a nuestros clientes 

Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
Es propio de la naturaleza humana temer a lo desconocido. En las 
sociedades primitivas se cuentan historias de seres sobrenaturales y 
demonios; los primeros navegantes estaban alertas ante la aparicion de 
algun monstruo marino. Hoy seguimos temiendo lo que no conocemos... iy 
asi es que decimos muchos disparates sobre la diabetes! Relatos 
aterradores llenan el vacio cuando no conocemos la verdad y desaparecen 
cuando esta se hace presente. A continuation expondremos algunos mitos 
en torno de la diabetes y la manera de transmitirles a nuestros clientes los 
hechos reales que habran de desmitificarlos. 

“Tengo diabetes de tanto comer azucar. ” Por supuesto, un consumo 
exagerado de azucar no es bueno para nadie. Por lo general, quien dice algo 
asi esta pensando en las golosinas, que tambien contienen MUCHA GRASA, 
de modo tal que el resultado puede ser un serio problema de sobrepeso, 
para no mencionar las visitas mas frecuentes al dentista. La gente que come 
muchas tortas y helados deja de ingerir casi siempre nutrientes esenciales 
como los que encontramos en otros alimentos... pero sus malos habitos 
alimenticios no le provocaran una diabetes. En verdad, los medicos e 
investigadores no saben aun con certeza que es lo que causa la diabetes. 
Pareceria que los factores causantes son varios, algunos de ellos de 
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caracter genetico. Y una vez que aparece la diabetes, darse un atracon de 
azucar no es en modo alguno positivo... pero NO es la causa de la diabetes. 

“Voy a quedarme ciego.” Es cierto que todos los diabeticos corren el 
riesgo de sufrir ramificaciones como la ceguera, problemas cardiacos o una 
enfermedad renal, pero no es menos cierto que solo un pequeno porcentaje 
de diabeticos padecen estas complicaciones en toda su intensidad. El 
Estudio del Control de la Diabetes y de sus Complicaciones [Diabetes 
Control and Complications Trial, DCCT] puso en evidencia que cuanto mejor 
sea el control del azucar en sangre, menos probable sera que sobrevengan 
ramificaciones, y quien ya esta padeciendo alguna de ellas debe lograr y 
mantener el control mas riguroso posible si pretende reducir a su minima 
expresion su avance futuro. 

“Mi hijo sera tambien diabetico.” Es verdad: se considera que los 
hijos y parientes cercanos de los diabeticos tienen un mayor riesgo de 
contraer la enfermedad. Tanto los hijos como los hermanos y primos de las 
personas a las que se les ha diagnosticado diabetes deberian someterse a 
examenes periodicos. Las actuales estadisticas sugieren que el hijo de un 
diabetico puede tener, en el peor de los casos, una probabilidad entre 
cuatro de ser diabetico. Es importante recordar que a veces la diabetes 
saltea una o dos generaciones, por lo cual tener o haber tenido un abuelo 
diabetico puede ser importante. 

“Como no me obliga a aplicarme inyecciones, mi diabetes no es 
grave. ” Es sorprendente el numero de personas que todavia creen en este 
mito. La diabetes mellitus no insulinodependiente (o diabetes tipo II) puede 
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generar niveles letales de glucemia si no se la mantiene bajo control. Como 
la diabetes tipo II suele aumentar en gravedad con la edad, la persona que 
empieza con “un poco de azucar” probablemente necesite luego controlar su 
glucemia con dieta y ejercicios fisicos, y mas adelante con medicacion oral. 
Muchos diabeticos veteranos tipo II comprueban que con el tiempo sus 
“remedios orales” se han vuelto ineficaces y tienen que comenzar a 
inyectarse insulina. La diabetes tipo II es un cuadro serio, y si las cifras no 
son tan malas”, ello puede deberse meramente a que se esta en las primeras 
etapas de la enfermedad. 

“Estoy perdiendo la vista; mis rinones ya no me responden. iTodo 
se ha terminado para mi! ” La mejor forma de responder a este antiguo 
mito es analizar los datos disponibles. Por cierto, tener diabetes no es nada 
agradable, pero sus ramificaciones no constituyen un obstaculo para seguir 
participando en la corriente de la vida. Y aun con ramificaciones severas, si 
cuentan con equipos de adaptacion adecuados y dominan ciertas 
habilidades, los individuos diabeticos pueden continuar viviendo una vida 
plena. Muchos miembros de la Red de Action contra la Diabetes de la NFB 
son ejemplos vivientes de todo lo que puede lograrse si uno se rehusa a 
aceptar la idea de que la ceguera, la insuficiencia renal o la neuropatia 
significan incapacidad. 

“La diabetes lleva rapidamente a la muerte. n Esto tampoco es 
cierto. Muchos diabeticos, incluso los insulinodependientes, llegan a una 
edad avanzada. Teniendo en cuenta los recientes avances que se han hecho 
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en la atencion de la diabetes, los diabeticos mas jovenes tienen ante si un 
panorama aun mejor. 

“iTendre que aguantarme esa horrible dietapara diabeticos!” 
Lejos de ser horrible -salvo que uno sea un adicto irremediable a la 
comida-chatarra-, el plan de comidas actual de un diabetico constituye una 
alimentacion sensata y equilibrada que a todos, tengan o no diabetes, les 
vendria bien adoptar. Y la epoca en que cualquier cosa que tuviera azucar 
era una “transgresion” ha quedado en el pasado. Con el sistema de 
alimentacion actual, todos los carbohidratos se cuentan en forma pareja. Si 
la persona con diabetes desea comer algo rico en carbohidratos, debe 
“pagarlo” reduciendo en un monto equivalente los carbohidratos en otro 
sector de su dieta. Hay gran flexibilidad, y el resto es cuestion de tener 
cuidado y de obrar con moderation. 

“Yo no necesito ninguna medicion. Puedo saber perfectamente 
cuando tengo una hiper o una hipoglueemia.” Este mito es peligroso 
porque a veces es cierto. En ocasiones, una persona puede percibir que 
tiene hipoglueemia sin medicion alguna y tomar las medidas apropiadas; 
pero en otras ocasiones no podra percibirlo, y terminara teniendo que 
llamar a la ambulancia. La hiperglucemia es mas dificil de “percibir”, y en 
uno y otro caso arreglarselas sin examenes regulares de la glucemia es 
como lanzarse a volar en una avioneta sin tener paracaidas: es una ruleta. 
Es muy sensato que los diabeticos aprendan a escuchar las senales que les 
envia su cuerpo cuando se aproxima una situation riesgosa, pero es mejor 
que se aseguren con el monitor de glucosa. 
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“No puedo hacer ejercicios fisicos; el esfuerzo empeoraria las 
cosas ” El ejercicio fisico quema la glucosa de la sangre, haciendo que baje 
su proportion y disminuyendo la necesidad de insulina o de medication 
oral. Es menester practicarlo con cuidado, para asegurarse de que la cifra 
no caiga peligrosamente o surjan otras complicaciones, como las 
irritaciones o el enrojecimiento de los pies (sobre todo si estos tienen ya 
menor sensibilidad), pero tales cuidados son solo una extension de los que 
uno debe adoptar en su vida corriente. Los beneficios de un programa de 
ejercicios bien planeado y sistematicamente practicado superan con creces 
a sus peligros. Es conveniente que nuestros clientes discutan primero con 
un medico el plan de ejercicios que desean poner en practica, asi como 
cualquier ajuste en la medication. Tambien deberia consultarse a un 
deportologo con experiencia en el campo de la diabetes. 

Los anteriores no son sino una muestra de los mitos vigentes en torno 
de la diabetes. Hay cientos de ellos; algunos atemorizan, otros pintan las 
cosas de color de rosa y pueden ser peligrosos. Nada sustituye al 
conocimiento de la verdad. Los diabeticos no videntes tienen que prestar 
atencion a su cuerpo y adelantarse a lo que la diabetes pueda hacer en el: 
ino hay cabida para las sorpresas! Una buena manera de verificarlo es 
consultar al medico o a un educador en diabetes. 

IQue es la diabetes mellltus? Arturo Rolla, M.D., y Joan Stout 

Arturo Rolla , M.D., es endocrinologo en el New England Deaconess 
Hospital y profesor clinico adjunto de medicina en la Harvard Medical 
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School. Joan Stout es escritora y editor a profesional. 

La diabetes es un trastorno metabolico que se presenta cuando el 
organismo no puede hacer un uso apropiado de la glucosa (un azucar), que 
es su principal fuente de energia. Durante la digestion, la mayoria de los 
carbohidratos que comemos se convierten en glucosa, la que pasa al 
torrente sanguineo y queda a disposition de las celulas para ser usada en 
forma de energia. El ochenta por ciento de la glucosa de la sangre va a 
parar a los musculos; pero a fin de que ingrese en las celulas y pueda 
convertirse en energia, debe haber insulina, una hormona segregada por 
los islotes del pancreas. Sin insulina, el cuerpo es incapaz de tomar la 
glucosa dentro de sus celulas. 

Las celulas que producen la insulina se denominan celulas beta. 
Normalmente son estimuladas a producirla por el aumento de la glucemia o 
nivel de glucosa en sangre. De ese modo, hay en el organismo un sistema 
por el cual se segrega la cantidad correcta de insulina para la cantidad de 
glucosa presente. Una vez que la glucosa ha entrado en las celulas, el nivel 
de glucemia disminuye y las celulas beta dejan de segregar insulina. 

P.: tiCuales son los diferentes tipos de diabetes? 

R.: Hay basicamente dos tipos. En uno de ellos, las celulas beta son 
destruidas por el sistema inmunitario y dejan de segregar insulina. Se lo 
llama diabetes tipo I y se caracteriza por un deficit de insulina en terminos 
absolutos. El otro tipo, llamado diabetes tipo II, deriva de la “resistencia a 
la insulina”, o sea, la resistencia que ofrecen en un comienzo las celulas del 
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organismo a obedecer las ordenes de la insulina. A fin de superar esta 
resistencia, las celulas beta segregan mas insulina, hasta que a la postre se 
fuerza el ingreso de la glucosa en las celulas. La glucosa se mantiene dentro 
de los limites normales a expensas de una mayor segregation de insulina 
por parte de las celulas beta, pero si esta situation persiste durante muchos 
anos, las celulas beta se “cansan” de trabajar mas de la cuenta y se inicia el 
proceso de la fatiga. Esta fatiga tiende a ser progresiva y con el tiempo la 
compensation de la resistencia a la insulina se anula. En ese momento, los 
niveles de glucemia empiezan a aumentar. 

La diabetes tipo I es denominada tambien diabetes mellitus 
insulinodependiente (DMID); antes se la conocia como diabetes juvenil. 
Hoy sabemos que puede aparecer a cualquier edad, aunque suele 
diagnosticarsela mas frecuentemente antes de los 40 anos. La diabetes tipo 
I es una enfermedad autoinmune, lo cual significa que el sistema 
inmunitario, la defensa con que cuenta el organismo contra la infection, 
ataca a una parte del propio organismo. En la diabetes tipo I el sistema 
inmunitario ataca las celulas beta de los islotes del pancreas y las destruye. 
Como consecuencia, el pancreas produce una cantidad escasa o nula de 
insulina y el paciente necesita inyectarse insulina diariamente para 
sobrevivir. Si bien la destruction de las celulas beta puede llevar meses o 
anos, lo caracteristico es que al poco tiempo se presenten sintomas como el 
aumento de la sed y de la necesidad de orinar, la perdida de peso por mas 
que el sujeto tiene mucho hambre y come en abundancia, la vision borrosa, 
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un cansancio extremo y picazon. Si la diabetes no es diagnosticada y 
tratada, sobreviene el coma diabetico, que lleva a la muerte. 

La diabetes tipo II es denominada tambien diabetes mellitus no 
insulinodependiente (DMNID), y antes se la conocia como diabetes del 
adulto. Habitualmente se da en adultos mayores de 40 anos, pero puede 
aparecer mucho antes, incluso en la temprana adolescencia (es la diabetes 
del adulto en eljoven , conocida por su sigia ingiesa, MODY [maturity-onset 
diabetes of the young] . Alrededor del 80% de las personas a las que se les 
diagnostica diabetes tipo II tienen sobrepeso. En este tipo de diabetes, el 
pancreas produce insulina pero el organismo no puede usarla eficazmente. 
La resistencia a la insulina es comun, y estas personas tienen una gran 
cantidad de insulina en el torrente sanguineo. Los sintomas del tipo II 
suelen desarrollarse en forma gradual, a lo largo de meses o anos, e 
incluyen: aumento de la sed y de la necesidad de orinar (sobre todo de 
noche), fatiga, perdida de peso, vision borrosa, infecciones frecuentes, lenta 
cicatrization de las heridas. Como la diabetes tipo II puede estar presente 
durante muchos anos sin que se la diagnostique, a veces se presenta ya con 
complicaciones del corazon, los rinones, los nervios perifericos o la vista. 

P.: <iQue es lo que causa la diabetes tipo I? 

R.: En este momento no sabemos todavia por que el sistema 
inmunitario no reconoce como propias a las celulas beta y las ataca y 
destruye. La causa de este error inmunitario puede ser un virus, el hecho de 
tomar leche de vaca desde edad muy temprana, razones geneticas, o, mas 
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probablemente, una combination de factores. Los medicos pueden 
determinar si un sujeto corre alto riesgo de desarrollar una diabetes tipo I 
analizando su sangre para ver si hay anticuerpos contra los islotes del 
pancreas, asi como su capacidad de secretion de insulina. La esperanza es 
poder administrar un tratamiento que evite o demore una ulterior 
destruction de las celulas beta. 

P.: 6Que es lo que causa la diabetes tipo n? 

R.: La mayoria de las personas que padecen la diabetes tipo II tienen 
exceso de peso. Esto hace que se forme en su cuerpo un exceso de tejido 
adiposo, lo que aumenta la resistencia a la insulina, no solo en los tejidos 
grasos sino tambien en todas las demas celulas, incluidas las celulas de los 
musculos. Aunque el consumo excesivo de azucar no provoca diabetes, el 
sobrepeso aumenta las posibilidades de desarrollar una diabetes tipo n. 

P.: ^Quienes tienen diabetes? 

R.: Las personas que corren mayor riesgo de desarrollar una diabetes 

son las siguientes: 

las que tienen familiares diabeticos; 

las que nacieron con peso muy bajo; 

las que tienen sobrepeso y hacen poco ejercicios fisicos; 

las mujeres que tuvieron diabetes durante el embarazo; 

los afronorteamericanos; 

los indigenas norteamericanos; y 

los hispanoamericanos. 
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Estos factores de riesgo son mucho mayores para el tipo II que para el 
tipo I, aunque en ambos hay presente un componente genetico. Para la 
diabetes tipo II, los factores de riesgo incluyen la edad avanzada, el 
aumento de peso, la disminucion de la actividad fisica, la sobrealimentacion 
o dieta con un alto contenido de grasas y los antecedentes familiares. La 
diabetes tipo II aparece mucho mas frecuentemente en adultos que en ninos, 
en tanto que con la tipo I sucede lo contrario. 

P.: dCuantas personas sufren de diabetes? 

R.: En 1995 se estimo que en Estados Unidos eran 16 millones, aunque 
la mitad de ellos aun no habian sido diagnosticados como tales. Para la 
diabetes tipo I los casos estimados llegan a 800.000; cada ano se agregan 
alrededor de 30.000 casos diagnosticados. Para la diabetes tipo II la 
estimation de 1993 era de 7-7,5 millones de casos diagnosticados; cada ano 
se agregan unos 595.000. Entre los diagnosticados, hay aproximadamente 
unos 4,2 millones de mujeres y unos 3,6 millones de hombres. Se calcula que 
los casos de ninos menores de 19 anos son 100.000, y que los de adultos 
mayores de 65 son 3,2 millones. 

P.: dComo se trata la diabetes? 

R.: Para el tipo I es preciso inyectarse insulina en forma diaria. 
Muchas personas lo hacen varias veces al dia. Si el regimen consiste en tres 
o mas inyecciones diarias se dice que es de “manejo intensivo”. La insulina 
debe ser adecuadamente balanceada con la ingesta de alimentos y el 
ejercicio fisico (diario y regular). Los pacientes deben someterse a 
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frecuentes analisis de sangre para verificar el nivel de glucemia. Esto lo 
hacen ellos mismos simplemente pinchandose un dedo para extraer una 
gota de sangre, que se aplica luego sobre una cinta reactiva, la cual es 
introducida en un pequeno aparato que la lee y muestra el nivel aproximado 
de glucemia. La diabetes tipo II es tratada inicialmente solo con dieta y 
ejercicio. En casos mas avanzados se utilizan varios tipos diferentes de 
medicaciones orales que no son de insulina pero que tambien disminuyen 
las glucemias (el azucar en la sangre); cuando los tratamientos orales dejan 
de ser efectivos las personas con diabetes tipo II pueden pasar a requerir 
insulina. Lo mismo que 10s diabeticos tipo I, los de tipo II deben balancear 
su ingesta alimenticia y ejercicios con la medication (ya sea oral o 
insulinica). Ademas, es habitual que los de tipo II deban hacer una dieta 
baja en calorias para perder peso. El examen de glucemia forma asimismo 
una parte vital del tratamiento tanto para las personas con diabetes tipo I 

como para las personas con diabetes tipo n. 

Para los dos tipos de diabetes lo mejor es utilizar un tratamiento en 
equipo, del cual el paciente es el miembro central y mas importante. El 
objetivo es mantener los niveles de glucemia lo mas proximos posibles a los 
normales a fin de evitar complicaciones a largo plazo. Como la mayor parte 
de la atencion diaria es responsabilidad del propio paciente, la education de 
este es imperativa. El equipo debe incluir ademas un endocrinologo o 
diabetologo y otros especialistas medicos (oftalmologo, podiatra, etc.), un 
dietista y un educador en diabetes. 



En 1993 se completo, luego de diez anos, el Estudio del Control de la 
Diabetes y de sus Complicaciones (DCCT), al que ya hicimos referenda. 
Abarco a mas de 1400 personas con diabetes tipo I, comparando los 
resultados del manejo intensivo con los del manejo “estandar”. Los 
pacientes sometidos a un manejo intensivo, que mantuvieron su glucemia en 
niveles mas bajos, tuvieron una proportion significativamente menor de 
enfermedades oculares, renales y nerviosas que el grupo atendido con el 
manejo “estandar”. Un estudio mas reciente realizado en Inglaterra, 
llamado el UKPDS, mostro que la diabetes tipo II tambien se beneficia si se 
mantiene la glucemia lo mas cercana posible a los valores normales. 

P.: ^Cuales son las complicaciones de la diabetes? 

R.: Tanto en el tipo I como en el II las complicaciones incluyen 
alteraciones de la retina del ojo que llevan a la ceguera, cardiopatias, 
accidentes cerebrovasculares, deterioro progresivo de los rinones que 
llevan a la insuficiencia renal, amputaciones de las extremidades inferiores 
debido a la poca circulation sanguinea, lesiones del sistema nervioso 
periferico (neuropatia), infecciones de la piel y enfermedades de las encias 
o periodontitis. Ademas, la diabetes puede dar origen a complicaciones del 
embarazo y malformaciones congenitas. En 1992 fue la causa de 169.000 
defunciones, como minimo, en Estados Unidos. En 1993 fue la septima causa 
de muerte segun los certificados de defuncion extendidos en este pais. 

P.: <iCuanto cuesta la diabetes? 

R.: En 1992 se estimo que el costo total de los tratamientos de la 
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diabetes y sus complicaciones en Estados Unidos ascendia a 92.000 millones 
de dolares. Esta cifra incluye 45.000 millones de costos medicos directos 
(los directamente atribuibles a la diabetes) mas 47.000 millones de costos 
indirectos por incapacidad, perdida de horas de trabajo y muerte 
prematura. 



La enfermedad ocular diabetica 
Prema Abraham, M.D. 

La Dra. Abraham es directora de los servicios vitreo-retinianos y 
retinovasculares del Instituto Ocular Regional de Black Hills, situado 
en Rapid City, Dakota del Sur. 

Introduccidn 

La diabetes es un problema medico comun que afecta la capacidad del 
organismo para regular el nivel de glucemia. Si se prolonga a lo largo de los 
anos, un alto nivel de glucemia dana los pequenos vasos sanguineos y suele 
provocar problemas como la insuficiencia renal, anormalidades sensoriales 
en las manos y pies y problemas oculares. En esta section nos 
concentraremos en describir la forma en que la diabetes afecta la vision, los 
factores especificos que contribuyen a la perdida de la vision y los avances 
tecnologicos hoy disponibles para evaluar y manejar la enfermedad ocular 
diabetica. Si bien en los casos mas graves el individuo puede sufrir la 
perdida permanente de la vision en uno o ambos ojos, es importante 



21 



o 

me 



c - g 7 



recordar que la mayoria de las personas que controlan con cuidado su 
diabetes y su vista pueden evitar muchas de las complicaciones oculares de 
aquella. 

La diabetes esta presente en un 3% de los estadounidenses 
aproximadamente, pero en determinadas poblaciones, como entre el sector 
indigena norteamericano y las personas de edad avanzada, la probabilidad 
de padecerla es mucho mayor. Por ejemplo, en algunos grupos de 
aborigenes casi la mitad de sus integrantes la padecen, y entre las personas 
de edad avanzada de este pais, un 15%. Dado que hay una forma de diabetes 
(la adulta o tipo II) que puede estar presente en el individuo varios anos 
hasta que se la diagnostica, quizas algunas de las complicaciones evitables 
se encuentren en sus primeros estadios o en estadios intermedios cuando 
finalmente se realiza el diagnostico y se inicia el tratamiento. 

<,Que es la diabetes? 

La diabetes es mucho mas que un nivel elevado de glucemia. Es un 
trastorno complejo del sistema endocrino capaz de afectar numerosos 
aspectos del metabolismo, y estos cambios pueden tener efectos 
perjudiciales en una gran variedad de organos vitales. Si no se la controla, 
la diabetes puede derivar en una insuficiencia renal total y exigir el uso de 
hemodialisis. Tambien puede causar cardiopatias y es un fuerte factor de 
riesgo para los ataques al corazon. Asimismo, las terminaciones nerviosas 
pueden quedar muy danadas, dejando al paciente con una dolorosa 
quemazon en manos y pies o provocandole falta de sensacion en esas zonas. 

22 

• 28 



o 

ERIC 



Esta perdida de sensation hace que el diabetico corra mayor riesgo de 
sufrir lesiones sin darse cuenta. El entumecimiento, junto con los efectos 
perjudiciales sobre el sistema inmunitario, aumentan el riesgo de sufrir una 
infection grave. Las enfermedades oculares provocadas por la diabetes 
abarcan varios problemas que pueden presentarse solos o combinados, 
como las cataratas, el glaucoma, la perdida de la vision nocturna, la vision 
doble, las infecciones oculares, la vision fluctuante y la retinopatia 
(categoria amplia que incluye una serie de patologias de la retina). 

Hay dos formas de diabetes, una de las cuales ataca a individuos mas 
jovenes (tipo I) y otra a personas de edad mediana y avanzada (tipo II). 
Ambos tipos se asocian a una glucemia elevada, pero las complicaciones de 
la enfermedad pueden variar en gravedad, momento de aparicion y grado de 
evolution segun el tipo. 

IComo funciona el ojo? 

Para entender de que manera la diabetes afecta el ojo, es importante 
saber como funciona este normalmente. Lo hace de una manera muy 
parecida a una c am ara fotografica, con una lente para enfocar la imagen en 
la parte anterior y la pelicula en la parte posterior. La retina cumple el 
papel de la pelicula, recibiendo la imagen del objeto al cual se enfoca la 
camara. La retina, que es una extension directa del tejido cerebral, 
transmite la information visual a traves del nervio optico a las zonas del 
cerebro donde se la procesa para convertirla en la vision. En una camara 
fotografica, por solida o translucida que sea la lente, y por mas que focalice 



la imagen a la perfection, si la pelicula no funciona bien, la camara no 
tomara buenas fotos. Analogamente, si la retina esta enferma, la vision se 
vera entorpecida por mas que la lente sea tiara y solida. Por otra parte, si 
hay sangre u otra materia que enturbie el espacio situado entre la lente y la 
retina, la vision tambien resultara obstaculizada. 

Cuando un diabetico se hace ver por un oftalmologo, este le practica 
un minucioso examen de la retina. Por medio de instrumentos especiales, 
puede verse como se ramifican y alimentan la retina los vasos sanguineos 
que normalmente recorren el nervio optico. Una zona pequena pero 
particularmente importante de la retina es la macula , que es el area de 
vision maxima de la retina. Ella es la responsable de la vision de detalle que 
se requiere para leer, conducir un automovil, enhebrar una aguja y otras 
tareas visuales finas. El resto de la retina se ocupa de la vision perif erica y 
no es util para la vision fina. A fin de mantener un grado de vision apto para 
actividades como la lectura, es esencial que la macula este Sana y no 
presente obstrucciones. Si se dana o es cubierta por la sangre, no por ello el 
ojo quedara necesariamente ciego. Tal vez la vision periferica siga 
funcionando cabalmente, pero sera muy dificil o imposible leer o identificar 
rostros. Por ejemplo, tal vez el individuo pueda percibir que alguien se le 
aproxima, pero sin esta area de vision maxima le sera imposible identificar 
visualmente a quien lo hace. 

Que es la retinopatia? 

Retinopatia es el nombre general dado a las enfermedades de la 



retina. En los diabeticos, puede asumir una variedad de formas y afecta 
tanto a las personas con el tipo I como a las con el tipo II. Como en los 
diabeticos tipo I no suele pasar mucho tiempo entre la declaration de la 
enfermedad y el diagnostico, habitualmente no padecen retinopatlas 
durante los primeros cinco anos posteriores a este. Por otro lado, los de tipo 
II, que a veces convivieron con la enfermedad varios anos antes de que les 
fuera diagnosticada, quiza ya tengan problemas oculares cuando sobreviene 
el diagnostico o poco despues. 

El principal problema de la retina causado por la diabetes se vincula 
con los delgadlsimos vasos sangulneos que alimentan el tejido nervioso. 

Una alta glucemia hace que estos vasos se lesionen y liberen en el tejido 
nervioso de la retina un fluido grasoso. La retina se hincha con este fluido y 
no puede funcionar bien. Esta retinopatla se denomina de fondo o no 
proliferativa. El termino medico para designar una hinchazon es "edema"; 
cuando este proceso compromete al area de vision maxima de la retina se 
lo denomina edema macular. 

Otra variedad de retinopatia diabetica mas grave es la retinopatla 
proliferativa. Al igual que la forma no proliferativa, la desencadenan altos 
niveles de glucemia mantenidos a lo largo de anos. No obstante, en la forma 
proliferativa el dano infligido a los pequenos vasos sanguineos de la retina 
da por resultado un menor aflujo de sangre al tejido retiniano. Algunos 
vasos se cierran por completo y privan a cierta zona de la retina del tan 
necesario oxigeno y otros nutrientes sanguineos. Consecuentemente, el 
tejido privado de oxigeno envia una senal que estimula el crecimiento de 
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nuevos vasos sanguineos. Por desgracia, estos son a todas luces anormales 
y originan numerosas y graves complicaciones diabeticas oculares. 

6Cdmo se trata la retinopatia? 

Como sucede con muchas afecciones cronicas, la mejor estrategia es 
la basada en la prevention. En el caso de la diabetes, esto implica 
permanentes y cuidadosos controles de la glucemia. No menos importante 
es realizar frecuentes examenes oculares que puedan permitir la detection 
y tratamiento tempranos de la retinopatia. Si el medico, al examinar la 
retina de un diabetico, descubre evidencias de retinopatia, el proximo paso 
consiste comunmente en obtener fotografias especiales de los vasos 
retinianos. Este procedimiento, llamado angiografia de fluorescencia, 
utiliza una tintura fluorescente que se inyecta en la mano o el brazo y 
circula por todo el cuerpo. Cuando atraviesa los vasos retinianos, pueden 
sacarse una serie de fotografias con unas camaras especiales. En ellas se 
localizan las zonas con vasos anomalos y asi se puede orientar el 
tratamiento. 

Un metodo directo de manejo de los vasos que sufren derrames es 
sellarlos con un rayo laser muy focalizado. De hecho, la elimination de estos 
vasos filtrantes de la retina detiene las filtraciones y limita el efecto 
perjudicial que ellas tenian sobre la vision. Si el angiograma identifica en 
que zonas precisas se producen los derrames, el laser puede dirigirse 
exclusivamente a dichas zonas. A esto se lo llama tratamiento focal. Si, en 
cambio, los derrames no se producen en una o dos zonas especificas, sera 
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preciso apelar a un tratamiento mas general. 

Si el problema de los derrames se encuentra muy difundido y se 
acumula una cantidad excesiva de fluido en el tejido retiniano, sera 
menester aplicar el laser a un area mayor. A esto se lo denomina 
tratamiento reticular , pues los puntos en los que se aplica el laser 
componen una suerte de reticula o grilla. Este metodo, al igual que el 
tratamiento focal antes mencionado, es util para mejorar el edema macular. 

En ambos casos, el objetivo del tratamiento es detener el derrame de 
los vasos daiiados por la diabetes asi como el avance del deterioro visual. 
Lamentablemente, con ello no se puede restaurar la vision que ya se ha 
perdido. 

La otra forma, mas grave, de retinopatia diabetica, la proliferativa, se 
trata asimismo con rayos laser. Si en el tratamiento de la forma no 
proliferativa se apuntaba a sellar los vasos con derrames y no a destruir 
tejido, en el de la retinopatia proliferativa el objetivo es de hecho destruir el 
tejido nervioso retiniano danado o enfermo. Para ello se aplica una 
quemadura por laser mas amplia y profunda. Esto puede parecer 
contraproducente para la preservation de la vista, pero lo cierto es que en 
definitiva los tratamientos destructives de tejidos reducen la perdida 
acumulativa de la vision. El lector debe recordar que la existencia de tejido 
retiniano no irrigado por sangre y carente de oxigeno estimula el 
crecimiento de vasos anomalos, que no brindan ningun beneficio a la retina. 

Estos vasos, que son muy fragiles, pueden provocar hemorragias 
hacia el interior del ojo, oscureciendo la vision. Los pacientes con 
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retinopatia proliferativa se despiertan a veces por la mafiana con “cuerpos 
flotantes” u otras alteraciones visuales a raiz de la hemorragia nocturna. 
Debido a los movimientos oculares rapidos que se asocian con los suenos, 
estos individuos son particularmente vulnerables a la ruptura de los vasos 
anomalos mientras duermen. 

La retinopatia proliferativa se trata aplicando centenares de destellos 
de rayos laser a fin de destruir gran parte de la zona periferica de la retina. 
Aunque el tratamiento es muy extendido, casi no hay sensation de perdida 
de la vision fina, pues solo actua en la zona de la vision periferica. Por otra 
parte, la region de la retina a la que se dirige el tratamiento ya ha sido 
afectada por la diabetes. Quiza los pacientes noten despues del tratamiento 
una reduction de la vision periferica o nocturna, o dificultades para 
adaptarse al pasaje de la luz a la oscuridad. Este tratamiento, llamado 
fotocoagulacion panretiniana o PRP, exige normalmente varias sesiones 
hasta completarlo. Como ya dijimos, el tratamiento de la retinopatia 
proliferativa con rayos laser esta destinado a impedir que avance la perdida 
de la vision pero no restaura la ya perdida. 

En la actualidad se dispone de nuevos rayos laser con multiples 
longitudes de onda que permiten al cirujano escoger el tipo de rayo mas 
apropiado para el problema especifico del paciente. Esta flexibilidad hace 
que el cirujano pueda optimizar los efectos positivos del tratamiento con 
laser al par que reduce al minimo sus perjuicios. 

Otra complication de la retinopatia proliferativa es la formation de 
tejido cicatricial en el ojo asociada con el crecimiento de los vasos 

28 

o 

ERIC 



34 



anomalos. A medida que dicho tejido crece, puede traccionar sobre la retina 
y desprenderla de la parte posterior del ojo. A esto se lo denomina 
desprendimiento de la retina por traccion y puede ser muy grave, 
causando una perdida severa de la vision y en algunos casos la perdida 
completa del ojo. La fotocoagulacion panretiniana, al destruir el tejido 
retiniano carente de irrigacion sanguinea y de oxigeno, reduce el estimulo 
para el crecimiento de vasos anomalos y limita asi el desarrollo del tejido 
cicatricial. A su vez, esto se traduce en un menor riesgo de 
desprendimiento. 

IQue otros tratamientos existen? 

En algunos casos, puede haber hemorragia hacia el interior del ojo a 
pesar del tratamiento con laser. Si es significativa, tal vez se enturbie la 
vision. Cuando esto sucede, un cirujano especializado en retina puede 
extraer la sangre y, ademas, la sustancia gelatinosa que normalmente 
ocupa el espacio de la camara del ojo. Al eliminar dicha sustancia 
desaparece la estructura en la que crecen los vasos anomalos y por ende su 
crecimiento futuro se torna muy improbable. La sustancia gelatinosa se 
denomina humor vitreo y por ello el procedimiento recibe el nombre de 
vitrectomia. Combinada con otras tecnicas de microcirugia, la vitrectomia 
se aplica tambien para subsanar el desprendimiento de la retina por 



traccion. 



Conclusiones 

Las enfermedades oculares derivadas de la diabetes son una causa 
importante de perdida grave de la vision en pacientes de menos de 60 anos. 
Sin embargo, el examen oftalmologico regular es capaz de detectar los 
problemas cuando recien comienzan. Esta detection temprana implica que 
el tratamiento puede iniciarse antes de que tenga lugar una perdida visual 
grave. Todos los diabeticos deberian hacerse examinar los ojos al menos 
una vez por ano, y si la diabetes es mas avanzada, convendria que los 
examenes fuesen mas asiduos. Debe realizarlos un oftalmologo 
experimentado, quien dilatara las pupilas con gotas oculares especiales 
para poder ver mas facilmente toda la retina. En caso de requerirse 
tratamiento con laser u otros procedimientos quirurgicos, el paciente 
tendra que ser derivado a un especialista en retina. 

A traves de la education y de la colaboracion con los medicos y 
especialistas en la vision, el diabetico puede ser optimista en cuanto al buen 
manejo de su enfermedad y de sus complicaciones oculares. 

Nota sobre la diabetes “inestable” 

Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 

Uno de los rasgos mas prominentes de la diabetes es su caracter 
individual. No hay dos diabeticos que respondan exactamente igual a la 
alimentation, el ejercicio fisico o la insulina; tampoco hay dos individuos 
que padezcan exactamente de las mismas ramificaciones, por mas que los 
resultados de sus pruebas sean iguales. La enfermedad es, pues, 



imprevisible por definition. Pero aun dando cabida a las sorpresas, 
conocemos bien los efectos que tiene una mayor o menor dosis de insulina, 
de alimentos, de ejercicios, etc. 

Para la mayoria de la gente, y durante la mayor parte del tiempo, 
estas “reglas” funcionan. “Si hago esto o no hago esto otro, es de suponer 
que obtendre este resultado”, puede afirmarse entonces. Pero las reglas no 
parecen aplicarse a ciertos individuos, lo cual ha llevado a utilizar el 
adjetivo “inestable” para describir su condition. 

El problema radica en discriminar a los individuos que padecen una 
verdadera diabetes “inestable” de los que no acatan el tratamiento o 
practican un control deficiente. Algunas autoridades en la materia insisten 
en que si todos los diabeticos ejercitaran diligentemente un “control 
riguroso” (tal como lo define el estudio DCCT), ninguno tendria una 
diabetes “inestable”. En parte tienen razon: las cifras disminuirian; pero lo 
cierto es que seguiria habiendo pacientes con diabetes “inestable”. 

Algunos diabeticos notan que, pese a practicar un control riguroso, la 
glucemia “reacciona en exceso” frente a minusculos cambios en la dieta, los 
ejercicios y/o la insulina. En periodos muy breves experimentan aumentos y 
caidas impredecibles de la glucemia si se apartan mmimamente de los 
planes. Esos cambios minimos hacen que pierdan el control de la 
enfermedad, por lo cual se dice que esta es “inestable”. 

Si un paciente practica un control riguroso, cumple a pie juntillas con 
el programa y aun asi tiene cambios rapidos y desproporcionados en el nivel 
de glucemia, debe consultar al medico. Es posible que su diabetes sea 
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“inestable” pero tambien que esa inestabilidad obedezca a algun otro 
problema. 
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SEGUNDA PARTE: AUTOCONTROL 



Nuevos criterios dieteticos para el manejo de la diabetes 

Mimi Moore, MS, RD 

En 1995, la dietista diplomada Mimi Moore tuvo a su cargo la 
conferencia principal del congreso anual de la Red deAccion contra la 
Diabetes de la NFB, de la cual el siguiente fragmento es una 
adaptacion. El congreso se realizo el 3 dejulio de 1995 como parte de la 
convention anual de la NFB reunida en Chicago. Si bien esta 
conferencia estuvo dirigida a diabeticos no videntes, los editores de 
este libropiensan que los prof esionales de la rehabilitacion sin duda 
sabran aprovechar la informacion presentada en esta animada 
exposicion. 

La dieta es muy importante para el mantenimiento de la calidad de 
vida. El progreso cientifico nos ha llevado a realizar las mejores elecciones 
posibles de alimentos al planear nuestro menu diario. Como reza el dicho, 
"Uno es lo que come". Al aprender a comer de manera mas nutritiva, la 
duration de nuestra vida aumenta. 

IQue pasa con la dieta en la diabetes? 

Los resultados de las investigations nos permiten hacer algunas 
recomendaciones para el cuidado y manejo de la diabetes. Muchos de 
ustedes habran oido hablar del Estudio del Control de la Diabetes y de sus 
Complicaciones (DCCT). Se trato de un proyecto que abarco diez anos y en 
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el que participaron 1441 voluntaries. A cada uno de estos se lo asigno a uno 
de dos grupos: el del tratamiento convencional y el de un tratamiento 
intensivo. Despues de nueve anos se interrumpio el estudio y se dieron a 
conocer sus resultados: con un tratamiento intensivo las complicaciones de 
la diabetes pueden impedirse o demorarse. 

Hace un ano, la Asociacion Norteamericana de Diabetes (ADA) publico 
y difundio nuevas recomendaciones nutricionales para el manejo de la 
enfermedad. El enfasis estaba puesto en la individualization de la atencion. 
No existe un plan de manejo estandar que sirva para todos los diabeticos 
tipo I y todos los tipo H 

<,Que significa un tratamiento intensivo? 

El cambio en el cuidado y manejo de la enfermedad se logro a traves de un 
equipo de atencion de la salud (del cual pueden formar parte un enfermero, 
un dietista, un medico, un farmaceutico, un consejero y un deportologo). 

Este fue uno de los factores primordiales del exito del estudio DCCT. Hoy se 
aconseja este tratamiento intensivo para el control optimo de la glucemia. 

Un manejo mas riguroso implica un mejor control gracias al aumento 
de la cantidad de verificaciones diarias de la glucemia, el uso de 
medicamentos inyectables y el ajuste permanente de la dieta, los ejercicios 
fisicos y la medication o insulina. La terapia alimenticia es un elemento 
indispensable del plan diario de manejo. 

Los objetivos a largo plazo de un programa dietetico son: 

* mantenimiento de niveles de glucemia casi normales; 
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* logro de niveles optimos de lipidos en sangre; 

* provision de una cantidad adecuada de calorias 
para un mantenimiento razonable del peso, para 
un crecimiento y desarrollo normales, asi como 
para el embarazo y la lactancia; 

* prevencion y tratamiento de las complicaciones 
agudas o a largo plazo vinculadas con la 
alimentation (hipoglucemia, enfermedad de corta 
duration, enfermedad renal, hipertension, 
cardiopatia); y 

* mejoramiento del estado general de salud, 
incorporando pautas y recomendaciones sobre 
nutrientes utiles para todos los norteamericanos 
sanos. 

Estos objetivos no se alcanzan con un solo metodo de planificacion de 
las comidas. Tradicionalmente, el plan de comidas se calculaba a traves del 
Sistema de Equivalences de Alimentos, que suministra una buena base 
para comprender los principios nutricionales del manejo de la diabetes. La 
variante de este metodo se produce cuando se puede optar por diversos 
alimentos que pertenezcan todos a un Grupo de Alimentos Equivalentes. La 
individualization de la dieta se relaciona con la cantidad y tipo de alimentos 
ingeridos. En 1986, la ADA recomendo ciertas pautas dieteticas con 
proporciones fijas de cada uno de los nutrientes que componen la dieta: 
hasta un 60% del total diario de calorias debian provenir de los 
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carbohidratos, de un 12 a un 20% de las proteinas y un 30% o menos de las 
grasas. 

En 1994 las pautas recomendadas implicaron un cambio en las 
proporciones. A partir de ese momento la distribution de los carbohidratos 
y grasas se basa en el plan de tratamiento individual, sin que existan 
porcentajes estipulados, y un 10-20% de las calorias diarias totales deben 
provenir de proteinas. 

A1 exponer su nueva postura (en Diabetes Care , mayo de 1994), la 
ADA sostuvo que se atenia a las investigaciones vinculadas con la reaction 
glucemica ante carbohidratos de diverso tipo y origen. La actual 
recomendacion establece que en la ingesta de carbohidratos el entasis debe 
estar puesto en la cantidad total y no en el tipo de carbohidrato. Los dos 
tipos de carbohidratos son los simples (azucares) y los complejos (feculas y 
fibras). En el pasado se recomendaba evitar los alimentos que contuvieran 
azucar o carbohidratos simples. Hoy, con pruebas cientificas que lo avalan, 
hemos aprendido que es aceptable incluir comidas que contengan azucares 
en la medida en que no sean anadidos sino parte integral del plan diario. 
Esta mayor libertad con respecto a las pautas ha originado asimismo una 
mayor flexibilidad en la planificacion diaria de las comidas. 

Womo aplicar estas recomendaciones yllevar a cabo un tratamiento 
intensivo? 

Los cambios en materia de carbohidratos y de pautas dieteticas 
coinciden con las recomendaciones en favor de un tratamiento intensivo. El 
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lema es el ajuste continuo: ajustar el alimento ingerido a la insulina y 
ajustar la insulina al alimento ingerido, segun los niveles de glucemia. El 
resultado es una mayor flexibilidad en el estilo de vida. Ya no esta prohibido 
comer algo o realizar algun ejercicio “fuera de programa”. Como respuesta 
a la modification del tratamiento, se ha popularizado el metodo del computo 
de los carbohidratos. 

6 Que es el computo de los carbohidratos? 

El foco esta puesto en los carbohidratos porque son los que tienen 
efectos mas acusados en el nivel de glucemia. Los otros dos tipos de 
nutrientes que brindan energia al organismo, las proteinas y las grasas, no 
afectan la glucemia en igual medida. Por lo tanto, la atencion se centra en 
los grupos de alimentos que contienen carbohidratos. Todos los alimentos 
se componen de una combination de seis nutrientes: carbohidratos, 
proteinas, grasas, agua, vitaminas y minerales. A su vez, se dividen en seis 
grupos: feculas, carnes, hortalizas y verduras, frutas, leche y sus derivados, 
y grasas. Dado que las feculas, la leche y las frutas son los grupos que 
contienen mas carbohidratos, la planificacion de las comidas gira en torno 
de ellos. Una portion de Equivalentes Alimenticios de cada uno de estos 
grupos es igual a una racion de carbohidratos (la racion de carbohidratos es 
de 15 gramos). Aqui puede ser de ayuda el Sistema de Equivalencia de 
Alimentos. El diabetico puede tomar como referencia las porciones de 
Equivalentes Alimenticios. 

Para establecer el plan de comidas, se asigna a cada una un numero 
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especifico de raciones de carbohidratos (CHO). Por ejemplo, el plan de un 
individuo puede constar de tres raciones de CHO en el desayuno, cuatro en 
el almuerzo y seis en la cena. La clave es la individualizacion. El plan de 
cada individuo sera diferente al de los demas segun cuales sean sus 
preferencias. 

Una persona puede cumplir con las tres raciones de CHO comiendo 
dos porciones de frutas y una de feculas; otra, comiendo dos de feculas y 
una de leche. Supongamos que alguien desea comer un trozo de torta. La 
etiqueta del paquete dice que cada trozo contiene 45 gramos de 
carbohidratos. Esto equivale a tres raciones de CHO. 

Como el eje son los alimentos que contienen carbohidratos, la carne y 
las grasas no se cuentan en las cuotas de CHO. iPero eso no significa que 
uno deba descarriarse e ingerir cualquier cantidad de estos alimentos! Para 
estos grupos de alimentos, las pautas se asignan en forma individual. 

Si el consumo de hortalizas y verduras es moderado, no se establecen 
limitaciones; pero si uno come gran cantidad de ellas, sera preciso 
contarlas. Tres porciones de Equivalentes Alimenticios de hortalizas y 
verduras equivalen a una racion de CHO. 

tComo se amolda todo esto a la rutina completa del mane jo de la 
enfermedad? 

Aqui interviene el equipo de atencion de la salud. Se establecen las 
dosis de insulina segun la cuota habitual de carbohidratos en el plan de 
comidas. Si se desea ingerir mas carbohidratos que lo que contempla el plan 



de comidas, hay que recibir mas insulina; si se desea ingerir menos, se 
recibira menos insulina. La dosis de insulina de cada persona se ajusta 
segun sus valores de giucemia. Pueden pasar semanas, entre los examenes, 
el registro de los datos y la comunicacion con el equipo de atencion, hasta 
establecer el regimen adecuado. 

Me he detenido en el computo de carbohidratos porque hoy por hoy 
parece el metodo mas apropiado para un tratamiento insulinico intensivo. 

Lo esencial es encontrar el sistema o rutina que mejor se adapte al estilo de 
vida y las preferencias de la persona, facilitandole un control optimo de su 
giucemia. 

Como dijo cierto filosofo: “Hay que comer para vivir, no vivir para 
comer”. Pero es bueno saber que si en algun momento uno quiere vivir para 
comer, puede hacerlo. Solo exige unos ajustes menores en la rutina. 

A continuacion figuran laspreguntas que el publico dirigio a 
Mimi Moore al termino de su exposicion. Las incluimos aqui porque las 
respuestas brindan informacion util para los lector es a quienes esta 
dirigida esta publicacion. 

P.: Cuando usted emplea la expresion “tratamiento insulinico 
intensivo”, dque quiere decir? 6Hay un numero minimo de inyecciones 
diarias? 

R.: Si nos atenemos a lo que dice el estudio DCCT, la expresion 
significa tres o mas inyecciones diarias para que se la considere un 
“tratamiento de inyecciones multiples”. “Intensificar” el tratamiento podria 
significar pasar a dos inyecciones por dia si uno esta recibiendo una; pero 
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al hablar de “tratamiento insulinico intensive)” nos referimos al uso de la 
bomba infusora (con la cual la inyeccion es continua) o a la aplicacion de 
tres o mas inyecciones diarias, y el control de la glucemia cuatro o mas 
veces por dia. 

P.: 6Que puede significar el “tratamiento intensivo” para mi, que soy 
un tipo II que solo recibo medicacion oral? 

R.: En lo que respecta a las recomendaciones, estas fueron hechas 
para los diabeticos tipo I, pero presumimos que puede hacerselas 
extensivas a los tipo II porque tambien estos deben someterse a examenes 
frecuentes para conocer su glucemia. Eso es lo importante. Y tambien 
pueden ajustar sus cuotas de carbohidratos, de modo que es parte de lo 
mismo. En lo atinente a la medicacion, eso debe hablarlo con su medico. 
Pero lo cierto es que usted puede adoptar muchos elementos del 
tratamiento intensivo. Solo que no tiene que ajustar la insulina. 

P.: dTiene la ADA alguna “dieta renal recomendada” o es algo que 
cada cual tiene que establecer individualmente con su medico? 

R.: Es una buena pregunta. El procedimiento sigue siendo individual, 
pero la recomendacion sobre disminucion de proteinas no es tan severa 
como en el pasado. Hoy se dice que para una dieta renal el objetivo debe ser 
alrededor de 0,8 gramos de proteinas por kilogramo de peso, que es mas o 
menos la cantidad recomendada para los norteamericanos adultos. 

P.: En muchas situaciones, la gente no recibe el asesoramiento 
dietetico que necesita, quiza porque esta protegida por algun programa de 
atencion medica oficial, como Medicaid. dQue aconseja hacer? 
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R.: Poder obtener consejos dieteticos con Medicaid es dificil. Para 
empezar, convendria tomar contacto con la ADA, averiguar que programas 
existen en la zona de residencia propia. 6Funciona alguno en un hospital de 
la zona? Respecto de los reembolsos, eso cambia permanentemente y varia 
de un estado a otro en cuanto a los rubros y los montos reembolsables. 

Para obtener los mejores resultados se precisa recurrir a un equipo. 
Estamos comprobando que a largo plazo la education ayuda a reducir los 
costos. Si uno puede cuidarse a si mismo, no hace falta que siga internado 
en un hospital. Necesitamos mas equipos que brinden una mejor atencion de 
la salud. La secretaria de salud publica de la ciudad en que uno reside suele 
tener acceso a un profesional como minimo, quizas a un enfermero 
instructor. Deberia haber tambien un dietista. Recurra a la secretaria de 
salud publica del municipio, ese es un buen sitio para empezar. 

P.: Si el examen de glucemia muestra que esta alta, tiiay alguna 
formula, segun los medicos, sobre cuanta insulina debe tomarse de acuerdo 
con el exceso de glucemia por encima de la norma? 

R.: No hay ninguna formula estandar porque todo depende de la forma 
en que reacciona cada individuo. Uno tal vez disminuye cierto porcentaje 
por unidad inyectada, en tanto que otro podria necesitar menos o mas. Es 
muy personal. Habria que fijar algun programa o escala para saber cuanta 
insulina debe recibirse cuando la glucemia supera cierto nivel. Todos 
reaccionan de distinta manera, asi que no hay una respuesta unica. Y si uno 
tiene la glucemia elevada, quizas 180, sin llegar a 200 (veanse mas abajo las 
normas), lo que precisa es ejercicio o ajuste en la dieta, comer menos en las 
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comidas y tambien en las situaciones especiales. 

P.: <iCuales son las “normas” sobre niveles de giucemia? 6Que se 
recomienda actualmente? 

R.: Para los que no son diabeticos lo aceptable es mantenerse dentro 
del intervalo 60-110 mg/dl. Para los diabeticos, recomendamos tratar de 
mantenerse en 70-120. Por supuesto, para cada cual el mejor intervalo 
dependera del estado de su enfermedad. Hay que cuidarse de la 
hipoglucemia, sobre todo si uno padece complicaciones cardiacas. El 
intervalo optimo varia de acuerdo con las caracteristicas de la persona, su 
grado de actividad y sus complicaciones. En los bebes y los ninos es muy 
dificil que se detecte hipoglucemia, de modo que el intervalo puede ser algo 
mayor. El tratamiento insulinico intensivo no esta recomendado para ninos 
diabeticos menores de dos anos. 

P.: Los diabeticos que estamos en dialisis nos encontramos ante dos 
series de indicaciones dieteticas opuestas. Cuando alguien nos dice “Puede 
comer esto”, algun otro nos dice “No, no puede”. Es dificil establecer asi un 
plan dietetico individual. dPodria aclararme algo? 

R.: El diabetico en dialisis enfrenta la mas frustrante de las dietas, 
porque son muchas las limitaciones. Puede llegar a sentir que no le esta 
permitido comer nada. No hay acuerdo acerca de las normas. 6Las 
proteinas deben mantenerse bajas o altas? 6No deben ingerirse proteinas 
animales, solo vegetales? tiCuantas calorias son permisibles? Hasta que 
sepamos algo mas acerca de la forma en que la dieta afecta directamente la 
enfermedad renal, seguira habiendo controversias. 
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Normalmente uno presta atencion a los “macronutrientes” --los 
carbohidratos, proteinas y grasas--, pero tambien se deberia atender a los 
minerales. Se tendria que ver en profundidad y prestar gran atencion a los 
tipos de alimentos y su cantidad. 

Una mayor incidencia de hipoglucemia se asocia a la enfermedad 
renal, y tambien este factor debe tenerse en cuenta en la dieta. 
Tradicionalmente, los profesionales de la salud han aconsejado tratar la 
hipoglucemia con jugo de naranjas, pero entonces viene alguien y dice 
"iBasta de jugo de naranja!", y hay que buscar algo nuevo. En estos casos es 
util consultar siempre con el mismo dietista, que lo conoce a uno desde 
mucho tiempo atras. Pero a medida que la enfermedad renal avanza, debe 
admitirse que sera preciso introducir cambios en la dieta. 

P.: Usted se refirio a los minerales. ciPor que en las etiquetas de los 
alimentos no se menciona su contenido en fosforo o en potasio? tiDonde 
puedo obtener esa informacion? 

R.: Hay un libro de Bowes y Church titulado Food Values of Portions 
Commonly Used (16a. ed., 1994), que pueden adquirir. En el se enumeran 
todos los productos alimenticios con su analisis respectivo. Las personas 
que esten en dialisis deberian tener un ejemplar. Las etiquetas de los 
productos no contienen esa informacion porque el norteamericano comun 
no la necesita. 

Otra fuente detallada de los elementos que uno puede necesitar es la 
informacion habitualmente conocida como “paquete renal”, que conocen la 
mayoria de los dietistas que se ocupan de problemas renales. Es una dieta 
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muy dificil de seguir debido a la cantidad de factores que deben conjugarse. 
Pero en realidad no es preciso seguirla al pie de la letra, sino lograr algun 
tipo de equilibrio diario. [Nota del editor: El Centro de Materiales de la 
NFB de Baltimore dispone del Sistema de Equivalencias de Alimentos 
aprobadopor la ADA en Braille o en casete.] 

P.: 6Todo el mundo puede usar la bomba de insulina? <iCuales son sus 
ventajas y desventajas? 6Como se abordan los riesgos de infeccion en el 
lugar en que se la inyecta? 6Es la bomba una posibilidad para los diabeticos 
con problemas cardiovasculares? 

R.: Deberia ser una option, aunque hay que evaluar la cuestion en 
cada caso individual. En algunos casos, como en el embarazo, la bomba 
infusora se recomienda porque permite afrontar mejor las alzas y bajas y 
suministra un control mas estricto. En lo tocante al riesgo de infeccion, se 
reduce al minimo cambiando frecuentemente el tubo o cateter, quizas con 
frecuencia mayor que la recomendada. Hay personas alergicas a la tela 
adhesiva utilizada para mantener el cateter en su lugar, pero esa es otra 
historia. 

Quien usa la bomba necesita verificar su giucemia entre cuatro y seis 
veces diarias como minimo. Esto es importante. Si uno quiere aplicarse la 
bomba, debe comprometerse a respetar estos controles a largo plazo. A 
algunas personas no les gusta dormir de noche con la bomba puesta. La 
bomba no es para todos; cada cual debera hacer su propia evaluation, pero 
es una de las formas recomendadas de instituir un tratamiento insulinico 
intensivo. 
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P.: Si uno tiene sobrepeso, <ihay alguna manera segura de bajar de 
peso controlando tanto la dieta conio la insulina? 6Debo acudir a mi dietista 
para eso o existen otros recursos? 

R.: Empiece por ir a su dietista. Quiza lo conecte con un consejero que 
lo ayude a introducir cambios en su conducta general, no solo en la dieta. 
Cualquier cambio de esta indole tiene que ser de largo plazo. Planeelos por 
etapas, de a una etapa por vez. Fijese objetivos inmediatos. IPerder cuatro o 
cinco libras puede ser muy ventajoso para empezar! 

P.: <iQue pasa si yo quiero tomarme un helado? (iComo voy a 
“computar” los carbohidratos? 

R.: 6Usted se refiere a un helado comun o a uno light ? Ya no existen 
unicamente los helados convencionales de gran contenido graso; hoy 
tenemos tambien helados preparados a base de leche, yogures helados, y 
helados preparados a base de agua. Todos ellos presentan variado 
contenido graso. 

Si usted desea verdaderamente tomar un helado preparado a base de 
crema, tendra que plantearse: 6que dejo fuera de mi dieta para balancear 
toda la grasa que estare incorporando? iTiene que transar! Para el 
contenido de media taza, tendra que dejar de lado un pan pero tambien dos 
o tres cuotas de grasa. Podria comer menos carne en algun momento de su 
plan, como para dejar fuera un poco de grasa. Si prefiere algo mas 
economico, tomese un helado preparado a base de agua, que no tiene 
grasas, y entonces solo tendra que renunciar a unas pocas tajadas de pan. Y 
recuerde: iel hecho de que algo no tenga grasas no quiere decir que no 
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tenga calorias o que no tenga azucar! Incluso un helado preparado con 
NutraSweet o con sorbitol puede tener muchos carbohidratos, sobre todo si 
esta elaborado a base de leche. 

Otra trampa de los rotulos es “sin azucar” o “sin aditivos 
azucarados”. Lo cierto es que contienen carbohidratos, porque se agregaron 
frutas para darle el sabor dulce y a veces un producto frutado tiene mas 
carbohidratos que uno azucarado. Es preciso tener en cuenta el contenido 
total de carbohidratos que figura en la etiqueta. 

P.: Cuando compro una caja de cereales, veo que en la lista dice: 

“Total de carbohidratos, azucares complejos, fibras dieteticas, y otros 
carbohidratos”. Segun las nuevas pautas, den que debo fijarme? 

R.: Los cereales son productos dificiles debido a la variabilidad que 
presentan y a las diferencias en las porciones. Media taza de un cereal 
puede contener tantos carbohidratos como un tercio de taza de otro. Yo 
empezaria por considerar las porciones. Si quiero comerme un buen tazon 
lleno, buscaria un cereal en hojuelas o copos. A continuation me fijaria en el 
contenido en fibras. Si quiero un alto contenido en fibras, elegiria el 
salvado, el trigo o la avena, porque las hojuelas de maiz o de arroz no tienen 
muchas fibras. 

En lo tocante a las nuevas recomendaciones, lo que decimos es que la 
cantidad total de carbohidratos importa mas que el tipo. Si quieres unas 
hojuelas de maiz escarchadas con azucar, no te prives de eso, pero debes 
saber cual es tu ration total de carbohidratos. Es mas importante fijarse en 
eso que en el azucar. Si en una portion de media taza hay 36 gramos de 
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carbohidratos, se cuentan como dos raciones de carbohidratos. Hay que ver 
cual es la cantidad total de carbohidratos por racion. Ademas, yo me fijaria 
en el contenido en fibras y en el tamano de la racion. 

P.: 6Como se si mi alimentation contiene azucar? 

R.: Tanto la dextrosa como la fructosa, la lactosa, el jarabe de maiz o 
melaza y la miel son azucares. Cualquier sustancia cuyo nombre termina en 
“osa” es un azucar. Todos los azucares simples tienen igual contenido 
calorico por gramo. Segun las antiguas normas, cuando soliamos investigar 
los distintos tipos de azucares teniamos que seleccionar mucho mas. 
^Jarabe de maiz o fructosa? 

Ahora, con las nuevas recomendaciones, decimos que el tipo de 
azucar no importa, sino la cantidad total. En un producto puede haber 
jarabe de maiz, en otro puede haber fructosa, pero 15 gramos de 
carbohidratos produciran la misma reaction cualquiera sea la forma que 
adopten. 

P.: (iCual es la cantidad diaria de carbohidratos que debe tener cada 
persona y de que clase? Si una parte muy grande del total proviene de 
azucares, £eso no se quemara demasiado rapido y provocara reacciones? 

R.: Soliamos decir que hasta el 60% de la ingesta calorica total de un 
individuo debe provenir de carbohidratos. Ahora reparamos en cada 
persona, y entonces aparecen muchos “si” tal cosa o “si” tal otra con 
respecto a la cantidad total. 

Si se atiende a la ingesta de carbohidratos, la fuente no interesa. Si 
uno tiene 30 gramos, en cuanto a su impacto en la glucemia, no importa que 
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provengan de azucares o de feculas. Si uno ingiere una comida heterogenea 
y balanceada y respeta su programa dietetico, no corre mas riesgos que 
antes de tener reacciones. De hecho, si se los compara con las grasas y las 
proteinas, los carbohidratos son los que se metabolizan mas rapido. 

P.: dPodria decirnos algo del sodio? dCuanto debemos insumir por 

dia? 

R.: Cuanta mas sal se come, mas se desea. El estadounidense 
promedio consume probablemente 6000 mg diarios. Nuestra recomendacion 
es que para una buena salud se consuma entre 2400 y 3000 mg diarios. En el 
caso de los diabeticos, deberian mantener una “dieta baja en sodio” de 2400 
mg. 

Si se comen mas alimentos elaborados, se ingiere mas sal. Las 
comidas preparadas, las comidas rapidas y todo lo que exige un 
procesamiento por lo comun contiene sal o azucar. Esto por si solo puede 
llevarnos a alcanzar la marca de 6000 mg. 

P.: Me dijeron que en mi caso la terapia insulinica intensiva no puede 
funcionar porque tengo “inconciencia hipoglucemica”. tiSera correcto? 

R.: Usted tiene que hacer lo que sea apropiado y seguro en su caso 
personal. Tal vez no le convenga lo que llamamos “terapia intensiva cabal” 
porque esta implica un mayor riesgo de episodios hipoglucemicos. Tal vez, 
sin llegar a eso, puede intensificar su terapia y mejorar su control. 
Mantenga su glucemia bajo el mejor control posible. \Nota del editor: Un 
revisor apunto que si un individuo es hipertenso, su objetivo debe ser 
no super ar los 2400 mg diarios de sodio.] 
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Revision de los medicamentos orales para la diabetes 
Peter J. NebergaJi, Pb.D. 

Se estima que en la actualidad hay en Estados Unidos 16 millones de 
diabeticos. Quizas un 10% de ellos son insulinodependientes; el resto tiene 
diabetes tipo n y la controla con dieta, ejercicios fisicos y medicamentos 
orales. 

Estos ultimos no consisten en pildoras de insulina; son mas bien 
drogas destinadas a mejorar el uso que pueda hacer el organismo de lo que 
aun queda en el de insulina. Esas drogas son cuatro; las sulfonilureas , la 
metformina, la troglitazona y la acarbosa. 

La mayoria de las “pildoras contra la diabetes son sulfonilureas, una 
clase de sustancias quimicas que estimulan al pancreas a fin de que 
produzca mas insulina, con lo cual de hecho se reducen los niveles de 
glucemia. Los diabeticos tipo II, que necesitan un mejor control del que 
pueden ofrecer la dieta y los ejercicios unicamente, suelen recurrir a estos 
medicamentos para obtener un autocontrol eficaz: tolbutamida, 
clorpropamida, tolazamida, gliburida, glipizida, y uno nuevo, la 
glimepirida. Las sulfonilureas solo son eficaces en la medida en que el 
pancreas conserve en parte su capacidad de produccion de insulina, pero se 
vuelven cada vez menos eficaces con el paso del tiempo. Obligan al pancreas 
incapacitado a hacer un mayor esfuerzo, y el paciente bien puede necesitar 
dosis cada vez mayores. Llega un momento en que el aumento de la 
medicacion ya no sirve de nada: el pancreas ha dejado de realizar su tarea y 
el paciente debe empezar a inyectarse insulina. Si las celulas de los islotes 
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pancreaticos dejan de producir insulina en cantidad suficiente, es 
indispensable inyectarla. 

La metformina , la segunda de las medicaciones orales, eleva la 
sensibilidad del organismo ante la insulina que hay en el. Puede recetarsela 
sola o junto con las sulfonilureas. En Europa ha sido utilizada durante 
decadas. Ayuda al diabetico tipo n a hacer un mejor uso de la insulina que 
le queda, pero al igual que las sulfonilureas se torna inutil cuando el 
pancreas deja de producir la cantidad adecuada de insulina. 

La tercera medicacion oral es la troglitazona (el nombre comercial es 
Rezulin, de Parke-Davis). El Rezulin ataca directamente la resistencia 
insulinica o incapacidad creciente para procesar la insulina, que es el 
elemento esencial de la diabetes tipo II. Destinado a los diabeticos tipo II 
que se aplican insulina, a muchos de ellos les ha permitido reducir el 
volumen y frecuencia de las inyecciones, y en algunos casos a 
interrumpirlas por completo. 

Como sucede con otras medicaciones orales, la eficacia del Rezulin 
depende de la presencia de insulina. Si esta no se encuentra en cantidad 
suficiente, debe ser inyectada, y las terapias basadas en Rezulin no 
modifican esa realidad. Cuando el problema radica en la provision de 
insulina mas que en la resistencia contra ella, el Rezulin no puede hacer 
nada. 

En cuanto a los posibles beneficiarios de este medicamento, 
Parke-Davis dice lo siguiente: 

“Rezulin esta indicado para su uso con pacientes que 
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tienen diabetes tipo II y estan recibiendo una terapia insulinica, 
y cuya hipoglucemia no se halla suficientemente controlada 
(HBA1C > 8,5%) pese a haber estado con terapia insulinica, 
aplicada en inyecciones multiples, a razon de mas de 30 
unidades diarias... Rezulin no debe utilizarse con la diabetes 
tipo I ni para el tratamiento de la cetoacidosis diabetica.” 

Los datos publicados establecen que si bien la dosis de Rezulin no 
tiene efecto alguno en la insuficiencia renal, sea cual fuere el grado de esta, 
las personas con enfermedades hepaticas deben tomarlo con precaution. 
Otros datos indican que en mujeres premenopausicas anovulatorias el 
Rezulin puede provocar que se reanude la ovulation y se corra riesgo de 
embarazo. Tambien se recomienda proceder con cautela si el individuo esta 
recibiendo drogas antirrechazo como la ciclosporina o el tacrolimus. 

La cuarta de las medicaciones orales actuales, la acarbosa , es 
completamente distinta. En su caracter de inhibidor de la carbohidrasa, 
suprime en forma temporaria las enzimas digestivas que convierten los 
carbohidratos en glucosa, volviendo asi mas lenta la digestion y la 
asimilacion de la glucosa y manteniendo mas parejos los niveles de 
glucemia. Es mas una herramienta para el control que un antidoto contra la 
escasez de insulina; ayuda a algunos diabeticos a lograr un nivel de 
glucemia mas constante. Pero por tratarse de un remedio “temperamental 
tiene muchos efectos colaterales y su aplicabilidad esta lejos de ser 
universal. 
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Problemas 

Por desgracia, los medicamentos orales suelen ser a la larga 
insuficientes. Muchos diabeticos tipo II, a los que se les diagnostica la 
enfermedad cuando todavia son jovenes, al principio logran controlarla con 
dieta y ejercicios, pero a medida que su edad aumenta advierten que 
necesitan las pildoras. Varios anos mas tarde (cuando ya las dosis se han 
incrementado), alcanzan el lhnite maximo de lo que pueden hacer por ellos 
estos medicamentos y se ven obligados a comenzar a inyectarse insulina. 
(Nota: El control frecuente y regular de la glucemia mostrara si han llegado 
o no al punto en que deben empezar con la insulinoterapia.) 

Aqui nos encontramos con lo que los laboratories de productos 
medicinales llaman “resistencia psicologica a la insulina”. En parte ella 
proviene de antiguos temores a ser pinchados por agujas, que en algunos 
casos provienen de recuerdos infantiles de aquella horrible epoca en que 
aun no existian las jeringas descartables y las que se usaban eran gruesas 
como clavos. iMuchos valientes preferirian enfrentar una bayoneta! Pero lo 
cierto es que algunos facultativos contribuyen al problema cuando no le 
aclaran bien al paciente las secuelas que pueden traer los altos niveles de 
glucemia, de seguir aferrado a medicamentos orales que ya se han vuelto 
inutiles. Es verdad que la insulina es una medication muy fuerte y que si se 
la usa en forma incorrecta conlleva riesgos, pero... 6hay algo en este mundo 
que NO proyoque riesgos si se lo realiza incorrectamente? En todo caso, el 
riesgo de seguir con medicamentos orales cuando la insulina pancreatica ha 
disminuido o cesado por completo es mucho mayor que el de incorporar 
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insulina. 

Insulina oral 

En algunos informes medicos recientes se ha mencionado la 
administracion oral de la insulina. La naturaleza de esta ultima, asi como la 
de la digestion humana, hace que la administracion oral sea ineficaz para el 
control de la glucemia, pues la insulina es digerida antes de llegar al 
torrente sanguineo. La administracion oral a que se hace referencia forma 
parte de diversos ensayos destinados a prevenir la diabetes. Un ejemplo 
seria el de los individuos considerados en alto riesgo de desarrollar una 
diabetes (aunque todavia no son "diabeticos") a quienes se les proporciona 
insulina oral con el afan de desplazar el ataque autoinmune del organismo a 
las celulas beta del pancreas. La insulina oral se encuentra en etapa de 
investigation y hoy por hoy no es una option para el manejo de la glucemia. 

Elfuturo 

Investigadores de la Johns Hopkins University estan probando la 
aminoguanidina, un nuevo medicamento que puede prevenir o atenuar 
algunas de las ramificaciones de la diabetes. Otros investigadores suecos y 
norteamericanos estan ensayando a su vez con el APO Al MILANO (del cual 
se dio cuenta en Voice , vol. 10, No. 4), que quizas contribuya a reducir las 
cardiopatias diabeticas. Tambien se estan haciendo pruebas con la insulina 
en aerosol (para administracion nasal), que algun dia tal vez suplante a la 
inyeccion. Ya se cuenta con el trental (pentoxifilina , de Hoechst Marion 
Roussel) para tratar la “claudication intermitente”, afeccion circulatoria 
muy dolorosa que a menudo acompana a la neuropatia periferica. Se ha 
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demostrado que los inhibidores de la convertasa --un tipo de medicamento 
contra la alta presion arterial como el Capoten (captopril)-- retardan o 
anulan las complicaciones diabeticas renales. Y hay muchos otros remedios 
orales que se siguen evaluando en forma permanente por sus posibles 
aplicaciones a la diabetes. El cambio sobrevendra pronto. 

La diabetes y el ejercicio tisico 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
La imagen tipica del atleta banado en sudor que recibe la medalla de 
oro es enganosa. Los ejercicios fisicos o el empeno por tener el cuerpo en 
buen estado no es algo que solo le importe a los deportistas profesionales o 
a los participantes en los Juegos Olimpicos. Hipocrates, el medico de la 
Grecia antigua nacido en la isla de Cos, ensenaba que un estilo de vida 
equilibrado, con una correcta dieta alimenticia y ejercicios fisicos 
apropiados, era por si solo una buena terapia. 

Sin embargo, desde aquella lejana epoca pareceria que algo hemos 
perdido. En nuestra veneration por la comodidad y por las ultimas 
novedades tecnologicas, nos hemos olvidado de que las viejas costumbres 
eran muy sanas. Casi nadie practica hoy lo suficiente la ejercitacion fisica, 
pero esta deficiencia es mas decisiva en el caso del diabetico. 

Ya sea que una persona tenga una diabetes insulinodependiente o 
no-insulinodependiente (DMID o DMNID, tipo I o tipo II), el resultado final es 
en ambos casos una sobrecarga de glucosa no digerida en la sangre. Esto 
conduce a la hiperglucemia y prepara el terreno para toda una serie de 
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complicaciones graves y hasta mortales. El buen control de la glucemia 
implica que los niveles se mantengan siempre dentro del rango seguro. 

El ejercicio fisico consume la giucosa. Es tan eficaz que, sumado a una 
dieta apropiada, forma la base de ciertos tipos de terapia contra la 
diabetes: los regimenes de “dieta y ejercicios” que siguen muchos diabeticos 
tipo II. Pero no esta destinado exclusivamente a estos ultimos. 

Sea cual fuere el tipo o grado de diabetes que padece un individuo, el 
ejercicio fisico regular lo ayudara a protegerse contra la hiperglucemia y 
sus complicaciones, con la posible consecuencia de que disminuya su 
necesidad de insulina y/o de medicamentos orales. En la medida en que 
provoca perdida de peso y mantenimiento de un peso ideal, puede anular la 
resistencia a la insulina y permitir que se reduzca la medication. Ademas, 
disminuye el colesterol presente en la sangre, con un menor riesgo de 
padecer complicaciones cardiacas o estres, al mantener bajo el nivel de 
adrenalina. El control de la diabetes resulta asi mas eficaz. dNo son razones 
suficientes? 

Muchas personas obran como si el ejercicio fisico requiriese que antes 
de comenzar a practicarlo uno estuviera en un estado atletico: como si los 
beneficios que de el se derivan tuvieran que ser anteriores a la practica. 

“Ah, no, no puedo hacer eso, no estoy en forma”, se oye decir. Esta creencia 
es infundada. Independientemente del estado fisico y de las ramificaciones 
que uno tenga, cualquier programa regular de ejercicio fisico sera 
provechoso. Los diabeticos que consideren la posibilidad de implantar un 
programa de esta indole deben conversarlo con su medico, quien junto con 
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el equipo de atencion de la salud podra establecer un plan realista y 
apropiado al paciente. 

6Que pueden hacer los que quieren empezar? Aunque unos pocos 
afortunados pueden ir a practicar en gimnasios muy bien equipados, esto no 
constituye un requisito indispensable. Caminar, acompanado de un perro o 
con baston, es un ejercicio muy sano, y lo unico que se necesita es trazarse 
un recorrido y tener una motivacion. La natation ofrece un excelente 
entrenamiento para todos los musculos del cuerpo a la vez que reduce al 
minimo la posibilidad de un “impacto” o tension reiterada en las 
articulaciones. Quienes se desplazan en sillas de ruedas manuales ya 
conocen la gimnasia que este aparato puede brindar; las electricas solo 
exigen un poco mas de creatividad. Hoy se dispone asimismo de una 
variedad de equipos para ejercitarse en el hogar, como bicicletas fijas o 
aparatos para remar o levantar pesas. Segun las circunstancias 
individuales, lo indicado puede ser practicar en uno o mas de estos 
aparatos. 

Los buenos programas de ejercicios son tan variados como personas 
hay que desean adoptarlos. Varios deportologos han creado rutinas de 
entrenamiento para quienes deben ejercitarse sentados, y conviene que el 
equipo de atencion de la salud los conozca. En algunos casos se puede 
obtener information sobre ellos a traves de videocintas. Los ejercicios 
destinados a las personas que estan en silla de ruedas o que han sufrido 
una amputation no tendrian que constituir un esfuerzo mayor que el que 
demanda vestirse. 
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Una advertencia para los diabeticos que practiquen ejercicios. Como 
estos queman glucosa, no hay que descartar la posibilidad de que se 
produzca una hipoglucemia. La diabetes es un juego de malabarismo entre 
una glucemia muy alta y muy baja, y lo que hace la ejercitacion es reducir 
los niveles. Por eso conviene llevarse con uno un monitor de glucosa y 
cerciorarse del nivel antes de comenzar los ejercicios. Ese resultado, asi 
como el de alguna otra prueba realizada quizas a la mitad de un 
entrenamiento prolongado, determinara si se necesita o no comer algo 
liviano. Asimismo, conviene efectuar una nueva prueba al terminar de 
ejercitarse. 

Cuando una persona conoce su reaccion ante determinada cantidad y 
tipos de ejercicios, puede balancear mejor la ingesta de alimentos y de 
insulina. Llevandose consigo algun alimento que sea fuente rapida de 
azucar (tabletas de glucosa, jugo de naranja, pastillas de menta, pasta de 
reposteria), estara en condiciones de responder de inmediato ante una 
fuerte caida de la glucemia y mantenerse fuera de peligro. No debe olvidar 
de comentarle a su medico lo que esta haciendo por si se requiere un ajuste 
de la dosis de insulina. 

La capacidad de “percibir” que es inminente una reaccion insulinica 
varia de un individuo a otro. Algunos no tienen ningun problema: cuando 
sienten “temblores”, comen algo rapido. Otros padecen en mayor o menor 
grado de “inconciencia hipoglucemica”, o sea, de dificultad para percibir 
una “azucar baja” inminente. Estos, en especial si no pueden detectar la 
“azucar baja” hasta que ya estan proximos al desvanecimiento, deben 
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procurarse el indispensable margen de seguridad con un monitoreo 
frecuente de la giucosa, un respeto riguroso de los horarios y quizas 
saliendo a hacer ejercicio con un companero. 

Hay otras maneras de mejorar el margen de seguridad. Si se va a salir 
a caminar o a trotar, hay que usar zapatos para atletismo bien amoldados al 
pie y de buena calidad, con medias deportivas adecuadas; y luego del 
ejercicio controlar el estado de los pies por si hubiera ampollas, moretones 
o lesiones de alguna otra indole. Si el entrenamiento sera al aire libre en 
lugares publicos, debe llevarse una identification medica apropiada y en 
caso de que exista alguna duda sobre el grado de visibilidad para los 
conductores que pasan, usar ropas de colores vivos. Antes de la ejercitacion 
hay que hacer un precalentamiento, y despues tomarse un tiempo para que 
. el cuerpo vuelva a la temperatura normal. Salir con un companero, ademas 
de ser una buena medida de seguridad, es un aliciente que aumenta la 
motivation. 

La palabra “ejercicio” proviene de una voz latina que significaba “salir 
a trabajar”. Los romanos estaban enterados de que para ser valioso, un 
programa de ejercicios debe ser disciplinado, metodico y compuesto de 
acciones regulares. Cuando se desee fijar una rutina de entrenamiento, 
primero es conveniente conversarlo con el equipo de atencion de la salud, el 
que establecera objetivos realistas a los que luego la persona tendra que 
ajustarse de modo riguroso. 

[Nota del editor: Uno de los revisor es recomienda que no sepractiquen 
ejercicios si la glucemia es superior a 300 mg/dl. Ademas, no aconseja 
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el levantamiento depesas y otras actividades que demandan esfuerzos 
bruscos cl quienes padecen retinopatias, nefropatias y neuropatias, 
como tampoco cualquier ejercicio que pueda originar una variation 
repentina en lapresion arterial .] 

Sobre la insulina 

Red de Action contra la Diabetes de la NFB 

Las personas a las que recien se les ha diagnosticado diabetes se 
hacen muchas preguntas, tales como: 6Que es eso que me tengo que aplicar? 
dEs una droga? <iMe va a mejorar de tal manera que no me la tenga que dar 
nunca mas? 6Cual es su action? tiPor que no puedo tomarla, o aplicarme 
una dosis grande una vez por mes? cY por que hay tantos tipos diferentes? 
tiAlguna vez habra algo mejor? 

La insulina es una hormona normalmente fabricada en cantidad 
suficiente por un pancreas sano. El papel que cumple es facilitar la 
metabolizacion final de la glucosa por el organismo. Cuando falta la insulina 
(como sucede en la diabetes), la glucosa permanece en la sangre sin 
digerirse. El organismo no se alimenta, y el alto contenido de azucar en la 
sangre ocasiona danos, las ramificaciones de la diabetes. 

Los dos tipos de diabetes mas importantes (DMID o tipo I y DMNID o 
tipo II) difieren de acuerdo con la cantidad de insulina que se halle. El 
pancreas del paciente con tipo I deja de fabricar insulina, por lo cual debe 
inyectarse. La insulina inyectada es un sustituto, y debera inyectarse de por 
vida, a menos que se realice el trasplante de un pancreas sano. 
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El paciente con tipo n (DMNID) tiene un deficit en la provision de 
insulina, es decir, no tiene la cantidad suficiente o bien posee alguna 
dificultad para metabolizarla (resistencia a la insulina), o experimenta 
ambas situaciones. El tratamiento se basa en cambios en la dieta y en el 
estilo de vida, junto con la medication por via oral, que estimula al pancreas 
enfermo a producir mas insulina. Muchas personas con diabetes tipo II ven 
que disminuye su provision organica de insulina, de por si insuficiente, 
hasta el punto en el cual necesitan inyectarsela. 

La insulina no puede ser administrada por via oral debido a que se 
digiere en el estomago. La insulina oral seria destruida en el estomago 
mucho antes de llegar al torrente sanguineo, donde se la necesita. En 
cambio, una vez inyectada, comienza a actuar y se consume en cuestion de 
horas. Segun diversos factores, varia el volumen de insulina, el tipo y la 
frecuencia para optimizar el control de la glucosa en sangre. 

La existencia de tantas preparaciones diferentes de insulina es en 
parte deliberada y en parte debida a un accidente historico. En la epoca en 
la que no existia la insulina, los enfermos de diabetes fallecian. Cuando en 
la decada de 1920 la hormona estuvo disponible, los medicos se dieron 
cuenta de que la necesidad que tenian de ella los pacientes diferia. A 
medida que se conocieron nuevas formulas de insulina, se descubria que el 
mejor control del azucar en sangre se lograba a traves de una mezcla de 
insulinas de diferente duration y tiempo de initiation (como luego se 
describe). Las primeras insulinas provinieron de animales (“origen animal”) 
pero los preparados insulinicos mas recientes se fabricaron “en tubos de 
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ensayo ” (“a partir de ADN recombinante”). La existencia de tantas 
insulinas diferentes ayuda al medico a adaptar mejor la dosis necesaria 
para cada paciente. A medida que se inventen nuevos tipos de insulina, se 
lograra un ajuste cada vez mejor. 

Muchos pacientes formulan preguntas especificas sobre como utilizar 
la insulina. Algunas de las mas comunes se detallan a continuation: 

P.: <iCuanto tiempo antes de una comida deberia inyectarse la 
insulina? 

R.: Con la insulina “Regular”, se recomienda que se inyecte unos 
treinta minutos antes de las comidas. Con Humalog (marca registrada de 
Eli Lilly & Company para el analogo de insulina de action rapida Lispro) 
basta una espera de diez minutos. 

La insulina actua mucho mejor cuando se le da el tiempo suficiente. El 
autocontrol de la diabetes requiere respetar el programa establecido. Tanto 
un tiempo excesivo como uno muy breve ocasionaria inconvenientes. 

Esperar despues de la inyeccion para que descienda la glucosa en sangre 
antes de empezar a comer puede limitar la excursion glucemica (el aumento 
del azucar en sangre) que sigue a una comida, pero esto significa correr el 
riesgo de una posible hipoglucemia. 

P.: 6Varia la velocidad de absorcion de una persona a otra? 

R.: Si. En algunos pacientes la absorcion de una inyeccion de insulina 
NPH o Lente dura de dieciseis a veinte horas, mientras que en otros dura de 
ocho a doce horas. Se puede observar una variation de un dia para otro de 
hasta un 50% con la misma dosis. La misma persona, utilizando la misma 
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tecnica y la misma dosis, puede observar una variation diaria del 25 al 50°/o 
en el tiempo de action maxima de la insulina. 

P.: tiRealizar ejercicio fisico afecta la absorcion? 

R.: Si. La ejercitacion de una zona muscular determinada despues de 
aplicar una inyeccion de insulina en esa zona hara que la insulina sea 
absorbida mas rapido. El ejercicio, en general, consume la glucosa en 
sangre, disminuyendo la necesidad de que la insulina la digiera y 
aumentando de este modo el efecto de la insulina inyectada. Realizar un 
masaje en la zona donde se aplico la inyeccion contribuye a una rapida 
absorcion. 

P.: 6Que tipo de inyeccion hace que la insulina actue mas 
rapidamente, la subcutanea o la intramuscular? 

R.: La inyeccion intramuscular es mas rapida. Sin embargo, no 
conviene que sea el metodo regular, y tiene ademas sus riesgos. Un medico 
puede utilizarla en situaciones especiales, pero las inyecciones de insulina 
diarias deberian ser subcutaneas (tipo SubQ). La mezcla de ambos metodos 
anadiria otra variable al control de la diabetes. 

P.: 6E1 hecho de ser fumador ocasiona algun cambio en la absorcion de 
insulina? 

R.: Si. Ademas de todos los otros problemas que causa, fumar 
disminuye la absorcion de insulina. 

P.: 6Cuales son las diferencias en la absorcion segun los sitios donde 
se aplica la subcutanea? 

R.: La que se aplica en el abdomen se absorbe mas rapido; le siguen 
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luego las que se aplican en los brazos y muslos (no se cuenta con 
information disponible sobre la que se aplica en las nalgas). Estas 
diferencias pueden ser utilizadas para prolongar o acelerar el efecto de la 
insulina en circunstancias especiales, pero es preferible inyectar en la 
misma zona para un mejor manejo del tiempo de initiation. 

P.: 6lmplica alguna diferencia la velocidad con la que se empuja el 
embolo de la jeringa? 

R.: No, la velocidad no implica ninguna diferencia. 

p.: <iCausa alguna alteration en la absorcion el angulo en el que se 

inserta la aguja? 

R.: El angulo de insertion (de 45 a 90 grados) no incide en absoluto, 
aunque algunos especialistas sugieren que puede incidir en casos de 
extrema obesidad. 

P.: dAfecta la absorcion el grosor del plegado de la piel? 

R.: Cuanta mas grasa exista en el sitio a inyectar, tanto mas lenta 
sera la absorcion. 

P.: Quiero cambiar de la insulina de origen animal a la humana. 
dPodria haber variaciones? 

R.: Las insulinas humanas (ADN recombinante) son mas rapidas que 
las de origen animal del mismo tipo; por lo tanto, tal vez necesite adecuar su 
dosis diaria. Es conveniente que consulte a su medico. 

P.: dPor que es preferible hacer rodar el frasco-ampolla de insulina 
horizontalmente entre las manos en vez de agitarlo, antes de preparar la 
inyeccion? 
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R.: Lo que se recomienda es hacer rodar entre las manos solamente la 
insulina en suspension, la NPH y la Lente. No es preciso agitar la insulina 
Regular. Si se agita el frasco-ampolla en vez de rodarlo, generara burbujas 
de aire. 

P.: 6Como se debe almacenar la insulina? 

R.: Los frascos-ampollas de insulina deben mantenerse refrigerados 
hasta el momento en que se vaya a utilizarlos. Es preciso que esten 
almacenados en un lugar frio, lejos de temperaturas extremas. La insulina 
es fragil, y la exposition a altas o bajas temperaturas puede anular su 
eficacia. 

P.: dComo puedo tener un regimen mas flexible de insulina? 

R.: Algunas personas utilizan reglas de calculo y algoritmos para 
computar la dosis regular de acuerdo con la cantidad de alimento que 
ingieran en ese momento. La utilization de tales tecnicas requiere 
familiarizarse cuidadosamente con sus detalles. 

P.: dQue es la insulina buffer ? 

R.: La insulina Regular buffer se utiliza en las bombas de insulina. 
Funciona como otras insulinas "R" pero contiene un agente moderador que 
la vuelve mas estable para ese empleo. Algunas personas utilizan en las 
bombas la insulina Regular corriente, sin moderador, pero los fabricantes 
recomiendan la variedad buffer. 

P.: dCuales son los tiempos de duration y los tiempos maximos para 
las insulinas de las distintas clases? 

R: El cuadro siguiente esta tornado de Stop the Rollercoaster, de 
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Walsh y Roberts, con informacion adicional proporcionada por Eli Lilly & 
Company. Tengase en cuenta que los tiempos son aproximados, y variaran 
segun los pacientes. (Gran parte de la informacion de este articulo fue 
compilada por el Dr. Arturo Rolla, de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Harvard.) 



Insulina 


Comienzo 


Maximo 


Duration 


Probable 

hipoglucemia 


Lispro 


10 min 


lh 


4 h 


2-4 h 


Regular 


20 min 


3-4 h 


8 h 


3-7 h 


NPH 


1,5 h 


4-10 h 


22 h 


6-13 h 


Lente 


2,5 h 


6-12 h 


24 h 


7-14 h 


Ultralente 


4 h 


10-18 h 


36 h 


10-22 h 



Dispositivos para la medicion de la insulina 
Red de Accidn contra la Diabetes de la NFB 

[Nota del editor: En este articulo y los siguientes , se le suministrara al 
lector informacion sobre elementos de ayuda y dispositivos especificos. 
Aunque han aceptado incluir este material, los editores no avalan de 
manera explicita o implicita los productos de una marca 
determinadaf] 

La mayoria de los diabeticos, videntes o no videntes, quieren y 
precisan lograr el control (el manejo independiente) de su diabetes. Sin 
embargo, si una persona no puede confiar en su vista para medir la insulina 
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de manera clara, DEBE contar con tecnicas alternativas disenadas 
especificamente para individuos que han sufrido la perdida parcial o total 
de la vision. Muchos fabricantes han estado a la altura de las 
circunstancias; el autocontrol de los no videntes con equipos de adaptation 
apropiados es hoy una realidad. La habilidad de cada persona (y las 
ramificaciones de su diabetes) varia, y es importante recordar que la 
diversidad de dispositivos se adecua a las diferentes necesidades. 

Algunos diabeticos con vision fluctuante encontraran que en 
determinados momentos del dia les es posible confiar en su vista para 
medir la insulina de manera precisa. En otros momentos la agudeza visual 
puede disminuir, obligandolos a adivinar la dosis o a confiar en la ayuda de 
un vidente. La afeccion ocular de un paciente diabetico puede variar a 
diario, lo que torna poco confiables las tecnicas visuales. 

El siguiente es un catalogo de dispositivos alternatives para la 
medicion de la insulina. Algunos estan disenados para los que tienen vision 
parcial. Otros pueden ser manipulados sin recurrir a la vista. Unos pocos 
son los mas simples entre los dispositivos caseros disenados por diabeticos 
ingeniosos que son ciegos; algunos de estos individuos son miembros de la 
Red de Action contra la Diabetes. [Nota: Los precios cotizados no incluyen 
los costos de envio.] 

Sistemas de medicion de la ins ulina 
Count-A-Dose: Este dispositivo de medicion de insulina es fabricado 
por Jordan Medical Enterprises [12555 Garden Grove Blvd., Suite 507, 
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Garden Grove, CA 92643; telefono: (800) 541-1193]. El suministro incluye un 
casete con instrucciones. El precio sugerido al publico es de 49,95 dolares, 
aunque la NFB lo vende a 40 dolares. [El lector hallara information sobre 

los distribuidores en elApendice.'] 

Disenado para la jeringa LoDose de 0,5 cc (50 unidades), de la Becton 
Dickinson (B-D), el Count-A-Dose contiene dos frascos-ampollas de insulina, 
y dirige la aguja de la jeringa dentro de los tapones de goma de los mismos. 
El paciente puede mezclar facilmente dos insulinas diferentes, y la barra T 
que sostiene los recipientes tiene marcas tactiles claras e inconfundibles 
para ayudar a diferenciar la insulina. La inedida de la dosis se ajusta con 
una perilla, que hace un clic para cada unidad medida hasta las 50 unidades 
(los "dies" pueden ser oidos y tambien percibidos al tacto). El dispositivo 
brinda una medicion no visual de la insulina que es facil, confiable y precisa. 

(NOTA: El Centro de Materiales de la NFB cuenta con existences de 
un dispositivo anterior cuya fabricacion ha sido ahora interrumpida, el 
Count-A-Dose de 1 cc/100 unidades. La operation es similar, pero este 
dispositivo utiliza la jeringa de 100 unidades B-D, y cada clic de la perilla 
descarga dos unidades. Sin instrucciones grabadas. El precio es de 40 
dolares.) 

Soporte de Jeringa (Syringe Support): Este dispositivo es fabricado 
en Canada por The Foundation Centre Louis-Hebert, 525 Boulevard Hamel 
Est, Aile J, Quebec City, (Quebec) Canada G1M 2S8; telefono: (418) 529-6991. 
Las instrucciones son bilingues (impreso solamente en tipo estandar). En 
Estados Unidos, el Soporte de Jeringa puede adquirirse (al precio de 19,95 
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dolares) a traves de Lighthouse Enterprises, 111 E. 59 th St., 12 th floor, New 
York, NY 10022; telefono: (800) 829-0500. 

El Soporte de Jeringa utiliza solamente la jeringa descartable de B-D 
de 1 cc/100 unidades y mide la insulina en incrementos de 1 a 2 unidades, en 
dosis de 1 a 100 unidades. Para proceder a la mezcla de insulinas con el 
dispositivo, es necesario quitar los frascos-ampollas de los aparatos. Para 
descargar una dosis medida, el Soporte de Jeringa cuenta con un tornillo 
fijo con un reborde, su unica referencia, ajustado a las 12 horas en punto. 
Una vuelta completa descarga 2 unidades. Media vuelta descarga una 
unidad solamente. Aunque el dial carece de indicadores tactiles o visuales 
definidos, en la mayoria de los casos cuaJquier error seria minimo. Sin 
embargo, el Soporte de Jeringa ofrece el mejor rendimiento para los 
pacientes que deben descargar dosis mayores de 10 unidades. 

Load-Matic: Este dispositivo es fabricado por Palco Labs, Inc. [1595 
Soquel Drive, Santa Cruz, CA 95065; telefono: (800) 346-4488] y cuesta 49,95 
dolares. El instrumento permite dos cargas adicionales de medidas 
diferentes: de a 10 unidades, y/o por unidades simples de insulina. Utiliza 
solamente jeringas de 1 cc/100 unidades B-D. Con el pulsador hacia abajo se 
mide una carga de 10 unidades, y girando el dial un clic se mide una unidad 
simple. Para mezclar insulinas con Load-Matic, asi como con el Soporte de 
Jeringa, es necesario quitar y cambiar los frascos-ampollas de insulina del 
dispositivo. 

Aunque posee un diseno interesante, el Load-Matic trae instrucciones 
operativas demasiado complejas y hay muchas posibilidades de que el 
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paciente cometa errores. Las instrucciones ambiguas e incompletas, que 
dan por sentado un alto grado de familiaridad con el producto, pueden 
confundir al paciente inexperto. Si la palanca de las 10 unidades no se 
presiona completamente puede suministrar al desprevenido paciente una 
dosis incorrecta. El casete de instrucciones del Load-Matic informa al 
usuario no vidente que debe descargar solamente 700 unidades de un 
frasco-ampolla de insulina con el dispositivo, ya que “esto le asegura que 
usted nunca cargara aire en su jeringa en vez de insulina”. Las 
instrucciones impresas carecen de esta aclaracion. En ellas no se dice nada 
sobre quitar las burbujas de aire de la jeringa, lo que puede llevarse a cabo 
facilmente descargando 4 o 5 unidades de insulina, reinyectandolas dentro 
del frasco-ampolla tres veces, y descargando la dosis de medida completa la 
cuarta vez. Los que deben mezclar varios tipos de insulina precisan hacer 
esto unicamente con la insulina Regular, la primera que descargan. 



Indicadores de medicion insulhuca de fabrication casera 

Los medidores mas sencillos de insulina son dispositivos que le 
permiten al embolo de la jeringa no descender mas alia de una determinada 
distancia. Esta distancia corresponde a una dosis especifica de insulina; el 
medidor permite duplicar esa dosis de manera confiable sin visualizarla. 
Para descargar una dosis diferente, el usuario debe utilizar otro medidor, y 
de este modo tal vez precise tener una coleccion de ellos. Los medidores 
pueden ser de diversas formas (pianos, esquinados, en forma de tubo, etc.) y 
estar construidos en diversos materiales (madera, plastico, metal, tarjetas 
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de credito en desuso, etc.), pero la mayoria de ellos son rigidos, pianos, y de 
algunas pulgadas cuadradas. En un extremo el medidor tiene una muesca 
en forma de L. Esta muesca se ajusta sobre el cuello plastico ubicado entre 
el reborde y el embolo de la jeringa. 

En la parte mas baja del medidor, hay una pequena ranura donde se 
asienta el embolo una vez que se alcanzo la dosis correcta para esa medida. 
Un medidor de insulina deberia fabricarse de manera tal de mantener la 
ranura muy angosta, para asegurar que cuando el embolo se ubique en la 
ranura no exista juego (lo que implicaria una variation en la dosis). La 
muesca en L y la ranura deben estar ambas en el mismo lado del medidor. 

Aunque muchas personas fabrican sus propios medidores de insulina 
con todo tipo de materiales, tambien hay medidores comerciales. Meditec, 
Inc. [3322 S. Oneida Way, Denver, CO 80224; telefono: (303) 758-6978] ofrece 
Insulgages, medidores plasticos pianos analogos a los de fabrication casera 
antes descritos pero etiquetados en Braille con numeros en relieve. A un 
costo de 9,75 dolares por unidad, vienen con muescas ya sea para jeringas 
tipo B-D o Monoject, y se dispone de diversas medidas, una Insulgage por 
dosis. La utilization de Insulgages en conjuncion con la guia para agujas 
Holdease y la jeringa/frasco-ampolla (tambien vendida por Meditec a 12,75 
dolares) permite realizar mediciones a los no videntes. 

Los mejores medidores de insulina, tanto caseros como comerciales, 
son los fabricados con los materiales mas duraderos existentes. Aunque 
sean baratos, NO SE RECOMIENDA el uso de los medidores construidos de 
cartulina o de fibras sinteticas, ya que se deforman y quiebran con facilidad. 
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A traves de la Red de Accion contra la Diabetes se puede obtener 
asesoramiento para construir un medidor. Un dispositivo casero de 
medicion mas complejo fue disenado hace anos por Ed Bryant, editor de la 
revista Voice. Su medidor era un bloque de madera cuidadosamente tallado 
que permitia una precisa ubicacion de la jeringa, la insercion no visual de la 
aguja en el frasco-ampolla, asi como la duplication tactil confiable de las 
dosis programadas. Para cambiar la dosis, solamente tenia que reemplazar 
un medidor de madera o de plastico por otro. Funciono bien, pero ahora 
piensa que, como la mayoria de la gente no tiene acceso a la necesaria 
carpinteria de precision, tendria que utilizar el Count-A-Dose, que el usa. 
(Nota: Los dispositivos de medicion insulinica no estandar o caseros 
solo deberian utilizar se despues de una cuidadosa inspeccion .) 

Es importante comprender que los medidores de insulina tienen 
“muescas” para una marca especifica, y para una medida de jeringa. Por lo 
tanto, un medidor al que se le han practicado cortes para una Monoject, 
Terumo u otro tipo de jeringa no puede utilizarse en una B-D, con la que no 
ha de lograr una lectura exacta, y viceversa. Por la misma razon, un 
medidor fabricado para una jeringa de 1 cc B-D no puede ser utilizado con 
exito en la de 0,5 cc (Lo-Dose) o en la jeringa B-D para 30 unidades. 

Aparatos y soportes 

El Insulcap, un accesorio plastico equipado con una muesca tactil y 
un codigo de color, se sujeta a un frasco-ampolla de insulina y a las guias de 
insercion de la jeringa, y mantiene la aguja a la profundidad correcta. La 
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jeringa no cambiara la position e inclination de la aguja ya que el Insulcap 
mantiene sujeto el envase a la jeringa, dejando libres las manos para la 
operation de carga. El Insulcap es ofrecido por Diabetic Insulcap, Inc., P.O. 
Box 34347, Las Vegas, NV 89133-4347; telefono: (702) 363-0426. Se vende en 
dos tipos: uno azul, sin muescas tactiles, y uno naranja, con muescas. El 
precio al publico sugerido es de 7,95 dolares. Las personas con diminution 
de la vista que padezcan artritis u otras afecciones que ocasionen 
inestabilidad pueden beneficiarse con este aparato, aunque para los no 
videntes seria mejor utilizar dispositivos como el Count-A-Dose. 

El Inject-Aid es un soporte de jeringa/frasco-ampolla con un aplicador 
que permite una descarga coherente no visual de una dosis predeterminada 
de insulina. Sin embargo, el ajuste de la insulina requiere la ayuda de 
personas con vista normal. El Inject-Aid cuesta 7,95 dolares y lo distribuye 
George Wright Industries, 3741 Faulkner Drive, Apt. 301, Lincoln, NE 68516; 
telefono: (402) 423-3253. 

El Uni-Cal-Aid es similar al Inject-Aid pero incluye dos tapones 
aplicadores ajustables, lo que permite utilizar dos dosis diferentes o bien 
mezclar la insulina. Acepta todos los tipos de jeringas pero cualquier ajuste 
de la dosis necesita la ayuda de personas con vision normal. El precio es de 
25 dolares en Estados Unidos, y de 30 dolares en Canada. Puede 
solicitarselo a Uni-Cal-Aid, P.O.Box 1000, Hope, B.C., Canada VOX 1L0; 
telefono: (604) 869-5648. 
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Plumas inyectantes 

Novolin Pens. La empresa Novo Nordisk Pharmaceuticals, Inc, [100 
Overlook Center, Suite 200, Princeton, NJ 08540; telefono: (800) 727-6500] , 
produce tres tipos de plumas inyectantes. La "Novolin Pen" se vende al 
publico a 40 dolares (cartucho de insulina no incluido) y utiliza cartuchos de 
150 unidades de insulina “Novolin System” (R, N, o mezcla 70/30) y agujas 
de reemplazo “Penneedle”. Este dispositivo contiene una dosis medida entre 
2 y 38 unidades, con incrementos cada 2 unidades. Novo Nordisk tambien 
ofrece las jeringas descartables “Novolin Prefilled”. Son mas pequenas que 
una pluma inyectante, contienen 150 unidades de insulina R, N, o una 
mezcla de 70/30, y vienen en envases de cinco jeringas por paquete; el 
precio al publico sugerido (paquete de cinco jeringas) es de 19,10 dolares, 
comparable al costo del reemplazo de los cartuchos para la Novolin Pen. 

Novo Nordisk tiene una nueva pluma inyectante, la “Novo Pen 1.5”. 
Similar a las Novolin Pens, utiliza los cartuchos de insulina de 150 unidades 
Novolin, y descarga la insulina en incrementos de una unidad. De acuerdo 
con el fabricante de las plumas Novo Nordisk y de las jeringas Novolin 
precargadas, ninguno de sus dispositivos se recomienda para no videntes o 
discapacitados visuales que no cuenten con la ayuda de personas videntes. 

El Autopen es una pluma inyectante de fabrication britanica disenada 
para utilizar el sistema de cartuchos y las jeringas descartables Novolin. En 
Estados Unidos lo comercializa Owen Mumford, Inc. [849 Pickens Industrial 
Drive, Suite 12, Marietta, GA 30062; telefono: (800) 421-6936]. Se lo presenta 
en dos versiones: aplicadores con incrementos de una unidad (administra 
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hasta 16 unidades) y con incrementos de dos unidades (administra hasta 32 
unidades). Se diferencian solamente por el color. El precio de cada uno es 
de 33,50 dolares. 

La Becton Dickinson Corporation y Eli Lilly & Company ofrecen en 
forma conjunta el sistema de inyeccion Humulin Cartridge para B-D, similar 
a los aplicadores Novo Nordisk y Mumford, el que descarga 150 unidades de 
insulina Humalog R, N, o 70/30, con incrementos en una unidad, de 1 a 59 
unidades. 

Magnificadores de jeringas 

La Insul-Eze 6000, fabricada por Palco Labs (listada arriba), es un 
soporte de jeringa y frasco-ampolla que incluye una lente 2x de alcance. 
maximo que permite que la operation pueda ser seguida de cerca. Los 
frascos de insulina pueden ser cambiados para la mezcla sin afectar la 
jeringa. La Insul-Eze actua con la mayoria de los tipos de jeringas de 30, 50 
y 100 unidades. Su costo es de 11 dolares. 

El Truhand, un dispositivo similar al Insul-Eze, es ofrecido por 
Whittier Medical, Inc. [865 Turnpike Street, North Andover, MA 01845; 
telefono: (800) 645-1115]. Permite el uso de diferentes tipos y medidas de 
jeringa, y el frasco-ampolla permanece firmemente sujeto mientras 
suministra una vista ampliada a 3x de la escala sin perturbar el 
funcionamiento de la jeringa. El costo es de 29,95 dolares. 

La Magniguide es distribuida por Becton Dickinson Consumer 
Products [One Becton Drive, Franklin Lakes, NJ 07417-1883; telefono: (800) 
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237-4554]. Se aplica al frasco-ampolla, y suministra una ampliation de 2,5x 
para ayudar a la insertion de la aguja, la medicion exacta de la dosis y la 
localization de burbujas en la jeringa. La Magniguide esta a la venta en 
Independent Living Aids, Inc., 27 East Mall, Plainview, NJ 11803-4404; 
telefono: (800) 537-2118. Su costo es de 3,95 dolares. 

El Ezy-Dose Syringe Magnifier se adecua a todas las jeringas de 0,5 cc 
y de 1 cc y se ajusta al cuerpo de la jeringa, ampliando la escala en 2x para 
lograr una medicion exacta de la dosis. Es fabricado por Apothecary 
Products, Inc. [11531 Rupp Drive, Burnsville, MN 55337-1295; telefono: (800) 
328-2742], el dispositivo no obstaculiza la insertion de la aguja, lo que debe 
hacerse visualmente. El precio es de 4,95 dolares. Esta a la venta en LS&S 
Group, Inc. [P.O.Box 673, Northbrook, IL 60065; telefono: (800) 468-4789]. 

El Cemco Syringe Magnifier esta disponible en tres medidas (para 
utilizar con jeringas de 1 cc, 0,5 cc, y 0,33 cc), y es ofrecido por Cemco 
[P.O.Box 31, Scandia, MN 55073; telefono: (612) 433-3374]. El ampliador se 
ajusta a la jeringa y ayuda a que la carga sea precisa, pero la insertion de la 
aguja dentro del frasco-ampolla debe ser hecha visualmente. Su precio al 
publico es de 5 dolares, o de 42 dolares por docena (se pueden combinar 
todo tipo de medidas). 

La Red de Action contra la Diabetes de la NFB es una cadena de 
apoyo e information para todos los diabeticos. Tenemos muchos miembros 
que desean compartir su pericia en las tecnicas de autocontrol de la 
diabetes con los no videntes. Toda persona que necesite hacer preguntas 
sobre la diabetes y la ceguera puede ponerse en contacto, si desea, con la 
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Red de Action y otras entidades en las direcciones que se dan en el 
“Apendice”. 



Los diabeticos no videntes pueden administrarse 
insulina sin dihcultad 

Ed Bryant 

El principal objetivo de la Red de Action contra la Diabetes de la NFB 
y muchas otras organizations es suministrar apoyo e information para los 
diabeticos no videntes a fin de que puedan mantener o recobrar su 
independencia y productividad. El apoyo national y las redes de 
information permiten la comunicacion en amplias zonas, algo importante 
tanto para los enfermos de diabetes no videntes o con afecciones en la vista 
como para sus familias. Con el trauma de la perdida de la vision, a veces los 
que recien la perdieron no se dan cuenta de que la mayoria de las personas 
ciegas como resultado de una diabetes PUEDEN autocontrolarse con 
precision y seguridad a traves del uso de tecnicas alternativas. 

Perdi la vista debido a una retinopatia diabetica hace casi 17 anos. A1 
principio de mi ceguera, no utilice medidores de insulina para inyectarmela 
ya que nunca habia oido hablar de tales dispositivos. Hace catorce anos, 
disene mi propio medidor, y lo use durante tres anos aproximadamente, sin 
dificultad. No recomiendo el uso de los medidores de insulina caseros o no 
estandarizados si no han sido controlados por alguien idoneo en las 
tecnicas de medicion insulinica. 

Los miembros de la comunidad medica a veces olvidan que, aunque un 
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diabetico pueda perder la vision, tal vez ha podido autocontrolar con exito 
su diabetes durante 15 anos o mas. La mayoria de las personas que han 
padecido el tipo I durante un largo tiempo han estado inyectandose su 
propia insulina muchos anos. Amenudo los diabeticos ciegos de larga data 
tienen mas experiencia con los dispositivos de adaptation que muchos 
profesionales de la salud con vision normal. Las siguientes observaciones 
son solamente un pequeno ejemplo. 

Debido a mi experiencia con la diabetes y la ceguera, y siendo director 
de la revista Voice of the Diabetic, con frecuencia me piden que evalue los 
medidores de insulina disenados para los individuos no videntes o con 
afecciones en la vista. He examinado numerosos dispositivos de medicion, y 
en mi opinion, el Count-A-Dose de Jordan Medical Enterprises es adecuado 
para un amplio rango de usuarios. Quiero hacer constar que ningun 
instrumento es ideal para todos; de cualquier modo, el Count-A-Dose 
suministra un metodo muy sencillo de administrar insulina. 

Como elhnin ar las burbujas de aire de unajeringa con insulina 

Existen tecnicas por las cuales una persona ciega puede descargar y 
mezclar insulina sin que penetre aire en la jeringa. Como muchos otros, yo 
las utilice durante anos con exito. Primero descargo 4 o 5 unidades de 
insulina Regular en la jeringa y luego inyecto todo otra vez dentro del 
frasco-ampolla. Repito la operation dos veces mas. La cuarta vez, descargo 
toda la insulina que se necesite del primer frasco-ampolla. Cuando descargo 
la insulina del segundo frasco, extraigo unicamente la cantidad exacta que 
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necesito. Lo he puesto a prueba: 100 repeticiones sin burbujas de aire. La 
vicepresidente segunda de la Red de Accion contra la Diabetes, Janet Lee, 
llevo a cabo dos veces la misma prueba. En ambos casos, verified la total 
ausencia de aire en la jeringa. 

Se torna innecesario “darle golpecitos a la jeringa para quitarle las 
burbujas de aire”, tecnica comun utilizada por los no videntes. Una o dos 
unidades de aire en el cabo de la aguja (donde esta se une a la jeringa) se 
expulsan durante el procedimiento utilizado con el primer frasco-ampolla. 
Demuestro esta tecnica a las enfermeras, quienes se deleitan al comprobar 
que no hay burbujas y que la medicion es correcta. Por supuesto, los que 
usan insulina durante largo tiempo estan familiarizados con la necesidad de 
inyectar en el frasco-ampolla tanto aire como la cantidad de insulina que 
extraigan, para facilitar la introduction de la insulina a la jeringa. Si desean 
information adicional, los usuarios deberan consultar a su equipo de 
atencion medica. 

Como saber cuando se agota un frasco-ampolla 

Cada frasco-ampolla contiene 10 cc, 1000 unidades. La capacidad del 
frasco (1000 unidades) dividida por el numero de unidades utilizadas por 
dia da el numero maximo de dias que aquel se podra utilizar. Cuando abro 
un nuevo frasco-ampolla de insulina Regular, divido sus 1000 unidades por 
20, que es el maximo de unidades que utilizo diariamente, de tal modo que 
una sola provision deberia durarme 50 dias. Como medida preventiva, 
presumo que el nuevo envase contiene solamente 940 unidades (9,4 cc), y 
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que deberia durar un maximo de 47 dias en lugar de 50. Mido mi insulina 
NPH de manera similar. En tanto haya al menos 60 unidades de insulina en 
el frasco, la aguja permanecera sumergida durante la carga, y no habra 
peligro de que entre aire. Al extraer la insulina, mantengo la jeringa en 
posicion vertical, con la aguja en posicion vertical dentro del frasco, para no 
extraer aire sin advertirlo. Muchos consumidores no videntes (y educadores 
de diabetes) no son conscientes de la importancia que tiene este punto, ya 
que la tendencia natural es inclinarla o ladearla durante la extraccion, lo 
que puede conducir a una carga inapropiada y a que entre aire en la jeringa. 

Existen muchos metodos para determinar cuanto durara un 
suministro. Una forma de tener una notion de la cantidad de insulina que 
hay en el recipiente es colocar juntas todas las jeringas que se van a 
necesitar para 940 unidades de insulina. Otra podria ser emplear el sistema 
Braille, caracteres grandes, grabadores o computadoras personales para 
registrar la cantidad de insulina utilizada cada dia. Muchos diabeticos no 
videntes como yo se dan cuenta de la importancia de mantener la giucosa en 
sangre bajo estricto control, y siguen regimenes de mezcla de insulinas y de 
inyecciones multiples. En ambos casos aumenta la necesidad de la 
precision. He comprobado que cuanto mas exacto es el registro de la 
extraccion, tanto mas facil es predecir con seguridad cuando es el momento 
de un nuevo aprovisionamiento. Los lectores deberian tomar debida nota de 
que aunque este metodo no es tan preciso, antes de extraer la insulina los 
usuarios pueden girar con suavidad el frasco-ampolla, y con un poco de 
practica, determinar facilmente si esta lleno, por la mitad o casi vacio. 
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La posibilidad de insertar una aguja en un vaso sangumeo 

Debido a que las inyecciones se aplican en areas carnosas y las agujas 
son cortas, las posibilidades de insertar una aguja en un vaso sangumeo son 
minimas. Lo peor que puede suceder es chocar con un pequeno capilar, lo 
que traeria como consecuencia que una pequena zona se llenara de sangre, 
es decir, un hematoma. Repito, no es probable que la aguja pueda ser 
insertada en un pequeno vaso sangumeo. La cantidad de insulina que 
podria entrar al torrente sangumeo por un capilar seria insignificante, y no 
ocasionaria dano. 

Algo para pensar 

Periodicamente hago controlar mi medidor de insulina para lograr 
una mayor precision; siempre he hecho mediciones exactas. Si una persona 
es cuidadosa, no va a tener dificultades en la medicion. Me he dado cuenta 
de que la inexactitud es a menudo el resultado del apresuramiento o el 
descuido. Se sabe que los medidores de insulina son mas precisos que la 
vista. Si el embolo se presiona con firmeza sobre el medidor, se obtiene la 
misma cantidad de insulina cada vez. Aveces mis amigos de vision normal 
cometen errores al extraer la insulina. iTal vez serian mas precisos si 
utilizaran medidores! Es importante recordar que las jeringas se producen 
masivamente, y aunque existe un control de calidad, se cometen errores al 
marcar las jeringas. Con un medidor, la medicion sera exacta sin importar 
lo que muestre la jeringa. 

En un primer momento, todo esto puede parecer mucha information 
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para recordar, pero no es dificil. Marla Bernbaum, M.D., CDE, profesora 
adjunta en el Departamento de Endocrinologia de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de St. Louis, llega a la siguiente conclusion: “Segun 
nuestra experiencia aqui, la mayoria de los pacientes con diabetes que 
estan ciegos o que padecen alguna afeccion en la vista son capaces de 
extraer su insulina con total exactitud”. 

Janet Lee, directora del Programa de Control Independiente para 
Diabeticos No Videntes, en BLIND, Inc., Minneapolis, MN, concuerda: “Hace 
diez anos que trabajo con cientos de diabeticos no videntes, y tal vez hubo 
dos que, debido a una combination de discapacidades, no podian medir su 
insulina”. 

Ruth Ann Petzinger, RN, MS, CDE, directora de Asistencia al 
Diabetico y educadora en el Centro Medico de St. Peter, New Brunswick, NJ, 
confirma: “Durante el tiempo que estuve trabajando con personas con 
diabetes y afecciones de la vista, nunca tuve un paciente que si queria 
realmente ser independiente en la administration de la insulina o el 
monitoreo de la glucemia no fuera capaz de alcanzar esos objetivos”. 

Estos testimonios son repetidos por numerosos especialistas y 
educadores de diabetes. Por ejemplo, Ann Reardon, RN, MSN, CDE, del 
Departamento de Recursos Humanos de la Facultad de Medicina de 
Georgia, dice: “En mi experiencia, con entrenamiento adecuado, casi todos 
los diabeticos son capaces de preparar y administrar su insulina sin ningun 
percance, a pesar de su afeccion visual”. 

Ann Williams, MSN, RN, CDE, coordinadora del Programa para la 



Diabetes del Cleveland Sight Center (Centro de la Vision de Cleveland), y su 
colega Marylin Teasley, RN, CDE, exponen lo siguiente: “En los ultimos ocho 
anos, les hemos ensenado a alrededor de ochocientas personas no videntes 
o con afecciones en la vista a medir y administrar su insulina por si mismas. 
La perdida de la vision no impide una autoadministracion segura y eficaz”. 

No tengo problemas para manejar y mantener mi diabetes bajo 
control. Lo hago a traves del uso de tecnicas alternativas, algunas de las 
cuales he descripto aqui. Muchos miembros de nuestra organization, la 
Federation Nacional de No Videntes (NFB), las utilizan a diario y llevan una 
vida activa. Con las tecnicas alternativas, los diabeticos no videntes pueden 
ser tan productivos como cuando su vision era normal. 

La gente que necesita tener una experiencia directa deberia pedir 
ayuda. Muchos son los que quieren ayudar y estan preparados para hacerlo. 
Los que contamos con esa experiencia queremos transmitir a todos los 
pacientes que no importan cuales sean las ramificaciones de su diabetes, 
ellos no estan solos, y por cierto pueden optar por diversas alternativas. En 
la NFB sabemos que la ceguera no es sinonimo de incapacidad. 

Frascos-ampollas de insulina con marcas tactiles 

Tradicionalmente, las insulinas han sido envasadas en 
frascos-ampollas (o plumas inyectantes) identicos, y los distintos tipos eran 
diferenciados solamente por lo escrito en la etiqueta. La mayoria de la 
gente que maneja su diabetes, videntes o no videntes, mezcla insulinas, pero 
dcomo hacen para diferenciar la R de la NPH, o Lente, o la nueva Humalog 
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de accion rapida, si no pueden leer las etiquetas? Durante decadas, los 
diabeticos no videntes y los que padecian vision fluctuante (una afeccion en 
la que la vision puede variar desde aceptable hasta nula, y luego mejorar 
otra vez, en dias u horas) marcaban sus diferentes tipos de insulina con 
cintas o bandas elasticas o le pedian a alguien que leyera las etiquetas. Las 
bandas elasticas se quiebran y las cintas se despegan. La gente con vision 
normal no siempre esta disponible para ayudar, y los ciegos tienen derecho 
a ser independientes. 

Durante cinco anos, la Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
realizo campanas para convencer a la Administration de Alimentos y 
Drogas (FDA) y a los fabricantes de insulina que incorporaran marcas 
tactiles en los frascos. A traves de cartas, llamados telefonicos y reuniones 
con representantes de la FDA y de la industria, la Red presiono para que se 
colocaran en los frascos marcas tactiles permanentes, lo suficientemente 
destacadas para que las personas con neuropatias pudiesen detectarlas. 

Nuestro trabajo tuvo sus frutos. La FDA ha acordado que el cambio 
debio haberse hecho antes, y sus funcionarios reconocieron nuestros 
esfuerzos para lograr la realization de reuniones decisivas. En breve, todos 
los frascos-ampollas llevaran probablemente marcas tactiles diferenciables, 
una serie de barras horizontales en relieve sobre la etiqueta. 

Probablemente una barra marcara la insulina “de accion rapida”, dos seran 
para la insulina “Regular” y tres para una de las insulinas en suspension. 

Se reservara una cuarta para alguna nueva clase de insulina todavla no 
desarrollada. Si todo continua a buen paso, los nuevos frascos de insulina 
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estaran a la venta en las farmacias a fines de 1998. Una vez que las 
existencias de la vieja insulina se utilicen o descarten, el consumidor solo 
encontrara frascos con marcas tactiles. Esto ayudara a que el proceso de 
autocontrol verdaderamente autonomo de la diabetes sea mucho mas 
seguro para los no videntes. 

Me siento apegada a mi bomba de insulina 
Veronica Elsea 

Veronica Elsea se dedica a la musica y dirig e supropio estudio; 
es ademas miembro de la Red deAccion contra la Diabetes de la NFB. 
Basandose en supropia experiencia , ofrece aqui una minuciosa 
explicacion acerca del uso independiente de bombas de insulina por 
parte de diabeticos no videntes. 

Debido a la reciente toma de conciencia de los beneficios que brinda 
un estricto control de la glucemia, muchos diabeticos estan considerando la 
posibilidad de utilizar una bomba de insulina. Sin embargo, junto con la 
curiosidad, el entusiasmo y el optimismo se presentan tambien algunos 
desafios para los no videntes. A menudo deben comenzar por convencer a 
su equipo de atencion medica de que realmente ellos pueden utilizar esta 
nueva tecnologia; una propuesta delicada si es que efectivamente nunca han 
visto o utilizado el dispositivo. Espero que al describir como manejo mi 
bomba, les sea mas facil y rapido veneer este reto. 

Padezco una ceguera total, soy diabetica tipo I, y he estado utilizando 
la bomba de insulina Disetronic (H-Tron V) desde el mes de setiembre de 
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1991. El proceso de aprendizaje fue rapido. Me habian enviado por 
adelantado el juego completo: la bomba, los materiales y los manuales. 

Como no tenia en esa epoca un escaner optico, mi marido me leia el manual, 
mientras yo me dedicaba a explorar la bomba personalmente. Este proceso 
me llevo una tarde, pero fue de gran utilidad. 

La bomba es pequena; tiene casi la misma forma y tamano de una 
cajita de panuelos de papel tisu. Posee solo tres teclas, dos arriba y una en 
el frente. No tiene information en pantalla ni menus complejos que deban 
entenderse. De hecho, para un no vidente el entrenamiento es en general 
muy veloz porque el tiempo que demanda el aprendizaje consiste en 
estudiar los simbolos impresos que equivalen a “cartucho”, la “bateria”, etc. 

Todo lo que el usuario hace con la bomba es confirmado por sonidos. 
A1 presionar cualquiera de las teclas de la parte superior una vez, se 
producen tres breves sonidos como “pitidos” que indican que la bomba esta 
en funcionamiento; un pitido largo advierte que la bomba se detuvo. Cuando 
la bomba esta detenida solo emite pitidos cada minuto como un 
recordatorio. Si quiero dejarla fuera de funcionamiento y no despertar a mi 
marido mientras me bano, apago temporariamente el sonido. 

Baterias. La bomba utiliza dos baterias que son muy faciles de 
instalar y de quitar. Hay tambien una alarma de bateria baja, que describire 
luego. 

Llenar el cartucho. La bomba utiliza un cartucho de vidrio que 
contiene 315 unidades de insulina Regular. El llenado es un proceso 
“amistoso” para con los no videntes. Simplemente ubico el cartucho en su 
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soporte y le ajusto una aguja a un extremo y el embolo al otro. Despues de 
quitar el tapon de la aguja, la inserto en un frasco-ampolla de insulina, en 
position vertical en mi mesa. Invierto todo y sujeto el soporte en la mano 
izquierda. Puedo entonces empujar el embolo hacia arriba y empezar a 
extraer, muy despacio y con firmeza, llenando el cartucho con insulina. El 
soporte impide que se empuje demasiado el embolo. 

La pregunta que hace la mayoria de la gente con vision normal es 
como evitar las burbujas de aire. Entiendo que es facil que entren burbujas 
porque es dificil empujar el embolo de manera uniforme. Por lo tanto, luego 
que lleno el cartucho, extraigo muy despacio el embolo otra vez, y ioh 
sorpresa, las burbujas de aire se pueden oir! En general hago esto algunas 
veces, empujando el embolo y tirando de el, dandole golpecitos de vez en 
cuando al azar sobre el soporte. Cuando empujo y no se oye nada, me 
detengo, tiro, y iya esta! Entonces quito el frasco de insulina, tapo la aguja, 
desenrosco el embolo y la aguja, pongo una pequena tapa en el cartucho, y 
lo saco del soporte. A veces, solo para estar segura, lleno el cartucho a la 
noche y lo dejo hasta colocarlo en mi bomba a la manana siguiente, lo cual 
permite que se disipen las burbujas. Disetronic recomienda ahora este 
procedimiento tambien para los pacientes con vision normal que utilizan 
bombas. 

Prepararla bomba. Cerca del compartimento de la bateria hay un 
agujero en el que se fija el cartucho. Inserto lo que se llama la “biela” en el 
cartucho donde habia estado el embolo. Esta biela es lo que se mueve, 
obligando a la insulina a salir del cartucho. Una vez que el cartucho esta en 
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la bomba, le quito la tapa y coloco lo que se denomina el “adaptador gris”. 
Forma un sello hermetico y tiene una abertura en la parte superior a la que 
se ajusta el tubo. A1 presionar algunas teclas le indico a la bomba que tiene 
un cartucho nuevo, y esta ajusta su indicador de cristal liquido en 
consecuencia. La bomba emite un sonido al finalizar el proceso. 

Inyectar insulina donde se la necesita. La insulina se descarga a 
traves de una canula o aguja, que se coloca en el lugar en el que se va a 
inyectar. Yo me la aplico solo en el abdomen, pues me parece mas sencillo y 
confiable. Utilizo una canula de Teflon llamada “Tenders”, fabricada por 
Disetronic. Estas canulas son faciles de insertar y muy adaptables. De 
hecho, si una persona tiene alguna neuropatia en las manos, tanto las 
canulas como estos cartuchos son una bendicion ya que son mas gruesos y 
mas grandes que las jeringas comunes. La “Tenders” se inserta en un 
angulo de hasta unos 45 grados. La sostengo inclinada, la empujo y no me 
preocupo mas. Como es logico, una vez que inserto la canula y quito la aguja 
de insertion, esta se sostiene en el lugar con cinta adhesiva. Con las nuevas 
“Tenders”, la cinta adhesiva es parte de la canula; iasi que ahora ya no 
tengo que tratar de mantener todo en su sitio mientras busco un pedazo de 
cinta en algun lugar de la mesa! Esta disenada para que la utilice una 
persona con vision normal con una sola mano, lo que significa que un no 
vidente lo puede hacer sin inconvenientes y comodamente con las dos. 

El tubo. La canula se conecta a la bomba a traves de un tubo especial. 
Se empuja uno de sus extremos hasta el final de la canula y el otro se 
atornilla al adaptador gris, como ya se menciono. Antes de conectar el tubo, 
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este debe ser preparado (cargado con insulina). Se lo lleva a cabo con 
mucha facilidad presionando las tres teclas al mismo tiempo. Mientras lo 
preparo, sostengo el extremo del tubo con la mano izquierda y extiendo un 
dedo hasta hacerlo descansar directamente en el lugar de salida de la 
insulina. Cuando ese dedo esta humedo, me doy cuenta de que el tubo esta 
completamente cargado. Detengo el flujo de insulina presionando una tecla 
con la mano derecha, luego ajusto el tubo a la canula. El llenado se 
considera como una funcion separada porque la bomba lleva la cuenta del 
uso diario de insulina, de modo que la cantidad de insulina utilizada en este 
proceso no se suma al total. 

Descarga de la insulina. Cuando se utiliza una bomba se recibe 
insulina de dos maneras diferentes: la basal y en bolo. Cuando la bomba 
esta funcionando, y ha sido programada por hora, automaticamente 
descargara insulina cada pocos minutos. Por ejemplo, mi ritmo basal para 
la hora a la que escribo esto es de 0,4 unidades. La bomba divide esa 
cantidad para la hora. Puedo fijar un ritmo diferente para cada hora o 
preparar muchas iguales, segun mis necesidades. (Guardo una lista de mis 
ritmos en un archivo en mi Braille Lite.) 

El proceso de establecer ritmos basales se realiza a traves del 
recuento de sonidos. Con la bomba detenida, presiono una tecla para pasar 
de una hora a la siguiente. Las dos teclas restantes me permiten efectuar 
incrementos en 0,1 unidad por vez, ya sea hacia abajo o hacia arriba. Hay 
metodos breves (por combination de teclas) y especificos para algunas 
tareas, tales como establecer todos los ritmos similares o repetir el mismo 
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para la proxima hora, etc. Y si uno pierde la cuenta, es posible volver atras 
al punto “0” y empezar de nuevo. 

A la hora de comer, o si uno precisa aplicarse insulina extra porque 
su glucemia esta “alta” (o sea, tiene el azucar elevado), le indica a la bomba 
que suministre un “bolo”. Cuando la bomba esta funcionando, al apretar una 
de las teclas en la parte superior se descargara 0,5 unidades de insulina. 

Por lo tanto, si una persona precisara tres unidades, deberia presionar la 
tecla seis veces. La bomba emitira un pitido mientras se presiona la tecla y 
luego volvera a repetir los pitidos antes de descargar la insulina. Asimismo, 
estas teclas estan disenadas para percibirlas a traves de la ropa, de modo 
que no es necesario detenerse y sacar la bomba. A menudo me he aplicado 
un bolo mientras estaba en la fila del restaurante, seleccionando mi comida. 
De la misma forma, se puede reducir temporariamente el ritmo basal en 
otras situaciones, como cuando se realiza ejercicio fisico extra. 

Recuento de carbohidratos. Esta es una habilidad aprendida como 
parte del entrenamiento en la tecnica de bombeo. En mi caso, tomo una 
unidad de insulina por cada 12 gramos de carbohidratos, excepto por la 
manana, cuando la relation es de una unidad cada 10 gramos. Trabaje con 
un dietologo para aprender a calcular las porciones y a leer las envolturas 
de los alimentos. Hay mucha bibliografia que detalla la cantidad de 
carbohidratos y calorias para diversos alimentos, y espero que a la 
brevedad encontremos esta information en Internet. 

Alarmas. La bomba posee alarmas para indicar que las baterias 
estan bajas, que existe una oclusion o problemas electronicos, o que se 
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quedo “sin insulina”; una de ellas indica que termino el periodo de uso. 
Aunque emitan el mismo sonido, las alarmas se comportan de manera 
diferente. 

La empresa Disetronic ha formulado su deseo de simplificar el 
funcionamiento de estas alarmas haciendo que el sonido corresponda a un 
“numero de error”. Por ejemplo, el error numero 3 significa que la bateria 
del motor esta baja. En el futuro esta alarma podria ser tres sonidos que se 
repiten. Pero por ahora, solo tenemos que aprender que significa cada 
sonido. La alarma suena constantemente hasta que uno la apaga. Si no se 
acciona ninguna tecla, volvera a sonar en una hora. Este proceso puede 
continuar hasta un maximo de doce horas. 

He aprendido que normalmente un juego de baterias dura dos meses. 
Si planeo un viaje, en general las cambio cuando se acerca la fecha sin 
esperar a que la alarma me lo indique. Senalemos de paso que la bomba no 
olvida los ajustes basales cuando se le cambian las baterias. La alarma de 
oclusion, en cambio, emitira el mismo sonido constante hasta apagarla, pero 
sonara de nuevo toda vez que la bomba trate de descargar insulina, cada 
tantos minutos. La situa ademas, en modo de detention. 

La bomba tambien advierte que un cartucho esta por acabarse. El 
usuario oira un pitido cuando queden 20 unidades de insulina (a veces me 
olvido de este paso), dos para 15, tres para 10, cuatro cuando quedan 5 
unidades y una alarma cuando se vacia. Esta alarma actua como la de 
oclusion, pero por supuesto ha sido precedida por todas esas advertencias. 

Indicadorde cristaJ liquido. No he encontrado ninguna manera 



apropiada de leer el indicador de cristal liquido; es demasiado pequeno 
para leerlo con mi Optacon. Muestra la medida que queda en el cartucho, la 
cantidad total de insulina utilizada desde la medianoche, la cantidad y el 
tiempo del ultimo bolo y el ritmo basal actual. Tambien exhibe numeros y 
simbolos mientras se inserta un cartucho, se fija la hora y se establecen los 
ritmos. A1 principio utilice una calculadora para llevar registro del uso de 
mi insulina, pero ahora se que en condiciones normales un cartucho dura 
alrededor de ocho dias. Muy de vez en cuando le pido a mi marido que 
verifique algun numero o el reajuste de mis ritmos basales. Rara vez me 
hace falta recurrir a este indicador. El reloj tambien se ajusta a traves de un 
recuento de los pitidos. Resulta un poco tedioso, sin embargo, ya que 
solamente se puede avanzar a una hora posterior pero no fijarlo en una 
anterior; se requiere paciencia para cambiarlo de la hora de verano a la 
hora de invierno. 

Traslado de la bomba. La bomba solo pesa algunas onzas, tiene 
bordes redondeados y es muy resistente. Mucha gente la coloca en el 
bolsillo de un pantalon o en un lazo prendido en el cinturon. Prefiero usar la 
mia sujeta en mi sosten o en un bolsillo de mi camisa. Si llevo un vestido 
mas elegante, me la coloco en la cintura. (Se pueden comprar todo tipo de 
bolsas para sostener la bomba.) No se dana si uno se da vuelta y se recuesta 
sobre ella, la golpea, etc. Solo ocasionalmente algunos se sorprenden y se 
preguntan que es “eso” al darme un fuerte abrazo. Con mi bomba he ido a 
nadar, de excursion, de compras, a cenar y a muchos lugares mas. 

Hasta la llegada de las “Tenders” llevaba mi bomba incluso cuando me 
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duchaba todos los dias. La ponia en una bolsa que podia colgar del grifo o la 
sujetaba a la cortina del bano, y realmente el tubo es lo suficientemente 
largo como para permitir moverse con libertad. Viene en diferentes 
longitudes, aunque prefiero el mas corto, el de 31 pulgadas. 

Solamente una vez, al darme un euforico “buenos dias”, mi perra guia 
salto y su pata se enredo en el tubo. Da una sensation extrana cuando el 
tubo se atasca en algo, pero para sacar la canula de lugar se necesita hacer 
un verdadero esfuerzo. 

Preguntas o problemas. Cuando he tenido algun problema, la gente 
de Disetronic me ha brindado siempre su ayuda. Han sido muy amables al 
darme, por telefono, descripciones de elementos facilmente entendibles 
para los no videntes, y escuchar mis sugerencias, asi como enviarme 
productos con el proposito de ensayarlos. 

Ventajas. Desde que uso la bomba noto una verdadera diferencia en 
mi control. Utilizo menos insulina, tengo menos altibajos y me siento mejor. 
Me encanta no estar sujeta a horarios; yo decido cuando es la hora de comer 
y puedo hacer facilmente ajustes si me sorprenden cosas como una salsa 
que no mencionaron cuando me invitaron a cenar, o que se prolongo una 
caminata porque nos pasamos una calle. Me agrada la conveniencia de no 
tener que transportar todos esos elementos. Por ejemplo, asiduamente 
asisto a reuniones de desayuno. Me hago una prueba de sangre antes de 
salir de casa. Como nunca se cuando sera la hora del desayuno, espero 
hasta que empiece la reunion, y en ese momento estiro la mano y presiono 
la tecla. La gente no se da cuenta de lo que estoy haciendo; sus 
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buscapersonas {pagers ) y telefonos celulares suenan mucho mas alto. Me 
siento muy eficiente y paso inadvertida, como a mi me gusta. La bomba me 
es muy util si estoy fuera y no puedo examinarme o no obtengo una prueba 
valida. Calculo la cantidad de insulina que corresponde segun la ingesta 
inminente de carbohidratos, y se que facilmente se la podra compensar mas 
tarde presionando la tecla. Tampoco me preocupa demasiado salir y verme 
en problemas debido a tener bajo el nivel de azucar porque no hay insulina 
de action prolongada. Una vez que como algo, se que estare bien. 
Sinceramente espero que el relato de mis experiencias con la bomba 
promueva debates constructivos con equipos de asistencia medica sobre si 
la bomba es adecuada para los diabeticos no videntes, con estudios basados 
en la diabetes y no en la ceguera. 

Nota sobre los proveedores. Disetronic Medical Systems (proveedora 
de H-Tron V Insulin Pump): 5201 River Road, Suite 312, Minneapolis, MN 
55421-1014; telefono: (800) 688-4578. Las teclas de control estan en relieve y 
son faciles de diferenciar al tacto. El aparato tiene entradas de audio bien 
identificables. 

Minimed Technologies (proveedora de la Minimed 506 Insulin Pump): 
12744 San Fernando Road, Sylmar, CA 91342; telefono: (800) 933-3322. Las 
teclas de control requieren ser modificadas para el uso de los no videntes. 

El aparato no es tan accesible como el de Disetronic, aunque algunos no 
videntes lo usan con exito. 
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Nueva insulina 

Red de AccJdn contra la Diabetes de la NFB 

El laboratorio Eli Lilly & Co., fabricante de las insulinas Humulin, ha 
lanzado al mercado un nuevo producto completamente diferente. Se lo 
denomina Humalog (Insulin Lispro), no es R ni N ni L, sino un nuevo tipo, 
cuya mejor description seria decir que es “de action rapida”. 

Tras haber estado en desarrollo por algun tiempo, este nuevo 
“analogo de insulina” fue presentado a la Administration de Alimentos y 
Drogas (FDA) para su evaluation en el mes de marzo de 1995. El proceso de 
aprobacion de la FDA ya concluyo. El lapso extremadamente rapido en que 
la insulina Humalog hace efecto la vuelve totalmente diferente de todas las 
demas. Comienza a actuar a los diez o quince minutos y alcanza el pico en 
una hora, mientras que las insulinas “R” tradicionales empiezan a actuar 
alrededor de los veinte o treinta minutos despues de la inyeccion y alcanzan 
su pico a las tres horas y media. Por motivos de seguridad, al principio solo 
se la podra adquirir bajo receta. 

dCual es el papel de esta nueva insulina? Kelly Sego, vocera de Lilly, 
la describe como “otra alternativa”, especialmente para los que practican 
un “control estricto”, como se lo explica en detalle en el Estudio del Control 
de la Diabetes y de sus Complicaciones (estudio DCCT). Dice que para 
algunos usuarios, Humalog puede reemplazar a la insulina Regular, ya que 
esta disenada para imitar lo mas posible a la insulina producida por un 
pancreas sano. Al utilizar Humalog, los usuarios pueden ser mas flexibles 
en la programacion tanto de sus comidas como de sus inyecciones. La 
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senora Sego informa que algunas de las personas que se sometieron a la 
prueba pudieron “inyectarse mientras miraban su comida”. 

La insulina es un medicamento potente que puede ocasionar graves 
consecuencias si se la utiliza de manera incorrecta. La insulina Humalog 
empieza a actuar casi de inmediato (mucho mas rapido que la Regular) y 
exige un alto grado de precision en la dosis. Disenada para alcanzar su pico 
rapidamente, ayuda a reducir la frecuencia de las reacciones insulinicas, 
pero su velocidad demanda que el paciente ingiera alimentos luego de 
aplicada la inyeccion. De cualquier manera, todo cambio planeado en los 
regimenes de insulina debe ser consultado con el medico. 

Evitar la insulina caliente 

El verano es ideal para ir a la playa, el parque, el centro comercial o 
cualquier lugar de esparcimiento, y los diabeticos no videntes llevan consigo 
a esos lugares insulina extra; esta es, por cierto, una buena idea, pero 
deben recordar que la insulina es muy sensible a las temperaturas 
extremas. <iAcaso no recordamos la ultima vez que entramos en nuestro 
automovil despues de dejarlo un dia de verano bajo el sol? Era un HORNO. 
El interior de un automovil cerrado bajo el sol del verano puede llegar hasta 
140 grados Fahrenheit (60 grados Celsius): temperatura suficiente como 
para matar un perro y tambien para producir cambios quimicos en la 
insulina que quedo en la guantera. 

6Como sabemos cuando “la temperatura es demasiado alta"? Una 
buena regia es que si hace demasiado calor para una persona tambien es 
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demasiado caluroso para dejar la insulina alii. Si se utiliza insulina caliente, 
la misma puede no actuar, y esto dejara libres a los azucares, que se 
elevaran rapidamente. La exposition a temperaturas muy frias, asi como a 
la humedad elevada, puede tambien danarla. Se debe estar preparado para 
reemplazar la insulina que pudiera haberse danado; es mas barato que 
llamar a la ambulancia. 

Preguntas sobre el control de la glucemia 

Esta informacion proviene del Programa Nacional de Extension 
para la Diabetes, que forma parte de los Institutos Nacionales de la 
Salud, y fuepublicada originalmente bajo el titulo: “Preguntas para 
hacerle a su medico sobre el control de la glucemia ” 

El Estudio del Control de la Diabetes y de sus Complicaciones (DCCT) 
demostro que los diabeticos insulinodependientes que mantienen sus 
niveles de azucar en sangre cerca de los valores normales reducen los 
riesgos de enfermedades renales, nerviosas y visuales. El medico es quien 
mejor puede suministrar la informacion sobre como mejorar el control de la 
glucemia. Dentro de las preguntas que podrian formularsele estan las 
siguientes: 

1. 6Que es la hemoglobina giicosilada (prueba que mide el promedio 
del azucar en sangre en los ultimos dos o tres meses)? 6Que es una 
hemoglobina giicosilada normal? 

2. dComo puedo hacer para que mi hemoglobina giicosilada este 
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dentro del valor normal? 



3. 6Cada cuanto y en que condiciones debo hacerme un analisis de 
glucemia? 6Que debo hacer con los resultados? 6Que pautas debo tratar de 
lograr? 

4. 6Que cambios debere hacer en mi programa como resultado de los 
hallazgos del DCCT? 

5. dTengo microalbuminuria (pequena cantidad de albumina en orina, 
que indica una insuficiencia renal temprana de origen diabetico)? 

6. dQue consecuencias ha ocasionado ya la diabetes en mis ojos y en 
mis rinones? 

7. dCuando debere reunirme con un dietologo para hacer una revision 
de las comidas? 

8. dQue tipo de ejercicio fisico es el mejor para mi? dQue ajustes debo 
hacer en mi comida y en la insulina, si planeo hacer ejercicio fisico? 

9. dQue deben hacer mi familia y mis amigos si mi glucemia desciende 
al punto de necesitar ayuda? 

10. dComo debo cuidar mi diabetes si planeo quedar embarazada? 

11. dComo debo cuidar mis pies? \Nota del Editor: Los diabeticos 
deben quitarse los zapatos y los calcetines ante el medico sin esperar a 
que este se lopida, ya que muchos medicos olvidan examinarlos.] 

12. dExisten en nuestra zona asociaciones de diabeticos a las que yo 
pueda asistir? 

Para obtener material informativo, dirigirse a: National Diabetes 
Outreach Program, One Diabetes Way, Bethesda, MD 20892-3600; telefono: 
(800) 438-5383. 
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Sistemas parlantes para el monitoreo de la glucemia 

Ed Bryant 

A menudo me preguntan sobre las ventajas y desventajas de diversos 
monitores de glucemia hogarenos equipados con informacion sonora 
disponibles actualmente. No existe el “mejor” monitor de glucosa sonoro; 
ningun sistema de monitores es el ideal para todos. Por lo tanto, el 
proposito de esta resena no es promocionar uno. Las caracteristicas, los 
precios, la conveniencia y la claridad en las instrucciones varian y 
periodicamente salen al mercado nuevos equipos. Aunque muchas 
companias fabrican monitores de glucemia y algunos de ellos muestran los 
resultados impresos en letras grandes, solo hay tres medidores disponibles 
en la actualidad que brindan informacion sonora, en los que el sintetizador 
de voz “explica” las instrucciones del medidor y los resultados de los tests. 

El medidor mejor preparado para la informacion sonora era el One 
Touch II de LifeScan, que se ha dejado de fabricar. Aunque la empresa 
LifeScan, Inc., de Milpitas, CA, dejo de producirlo, quedan aun miles en los 
comercios y es un equipo de comprobada confiabilidad. Las “cajas sonoras”, 
modulos sintetizadores pequenos que se enchufan en el monitor de glucosa 
y le dan voz, no son fabricados por LifeScan, sino por algunas firmas rivales 
que se describen luego. 

El nuevo One Touch Profile de LifeScan es una version mejorada de 
su One Touch II, y los dos medidores tienen mucho en comun. El Profile es 
algo mas pequeno, pero su pantalla en angulo es dos veces mas grande 
(aunque el espacio extra se utiliza para transmitir mas informacion, no 
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para que los numeros sean mas grandes). (Ver la ilustracion.) 




El LifeScan Profile (a la izquierda) con Sure Drop Guide y el LifeScan One 
Touch II (a la derecha) con Smart Dot; por separado se muestra el 
WACO-U-Finger Guide. 
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Ambos medidores utilizan los mismos procedimientos, las mismas 
tiras reactivas y el mismo portacintas. Todos son ignalmente precisos, pero 
el Profile, con su memoria ampliamente expandida, le permite al usuario 
almacenar hasta doscientos cincuenta registros de pruebas con fecha y 
hora, registrar los tipos de insulina y las dosis con fecha y hora, insertar 
marcadores de eventos” para relacionar el impacto de determinadas 
actividades sobre los niveles de glucemia, y para computar los promedios de 
las pruebas durante los ultimos catorce o treinta dias, junto con muchas 
otras caracteristicas. El hecho de estar disenado con estos “accesorios” lo 
vuelve electronicamente mas complejo que su predecesor, tanto que los 
sintetizadores de voz disenados para el One Touch II no funcionan con el 
Profile. 

Aunque alguna vez LifeScan regularmente proveyo un casete con 
instrucciones con el One Touch II [todavia se lo puede solicitar a LifeScan: 
(800) 227-8862], este no tiene marcas tactiles y es de escasa utilidad para 
los no videntes. El Profile no viene con casete. Es indispensable que los 
medidores de giucosa LifeScan cuenten con un casete grabado con 
instrucciones para los usuarios no videntes. 

Se han estado fabricando unidades sintetizadoras de voz para el One 
Touch II, y ahora se ofrecen versiones actualizadas de sus cajas sonoras 
para usarlas con el Profile. 

Cajas sonoras y monitores de giucosa parlantes 

Los sintetizadores del habla Voice-Touch para el One Touch n o para 
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el Profile, ambos de LifeScan, son fabricados por The Myna Corporation, 
anteriormente TFI [239 Western Ave., Essex, MA 01929; telefono: (508) 
768-9000]. Myna produce dos modulos del habla para medidores de glucosa 
que son livianos, compactos, practicos y confiables. Los dos modelos no son 
intercambiables. El modulo Voice-Touch se ajusta firmemente al medidor, 
no ocupa mucho lugar, y forma una unidad simple y confiable. No hay 
interruptores cuya ubicacion deba recordarse; los modulos funcionan por 
medio de los controles del monitor LifeScan. El usuario puede seleccionar la 
voz que prefiera, femenina o masculina, para recibir la information. Se 
cuenta en la actualidad con un Voice-Touch en espanol; mas adelante los 
habra en otros idiomas. 

Myna Corporation ofrece los sintetizadores del habla Voice-Touch a 
189 dolares, los medidores LifeScan solos a 135 dolares o la combinacion de 
ambos a 324 dolares. El adaptador de CA (AC) se vende a 12 dolares. Los 
casetes con instrucciones de Myna explican con suma claridad los modulos 
del habla, pero no describen el funcionamiento de los monitores de glucemia 
(LifeScan). 

El Centro de Materiales de la NFB (1800 Johnson Street, Baltimore, 
MD 21230; telefono: (410) 659-9314) tambien provee el medidor de LifeScan 
One Touch II y el sintetizador del habla Voice-Touch. La NFB ofrece la 
combinacion (medidor mas modulo de voz) a 309 dolares (el precio mas bajo 
para un monitor de glucemia con sonido en Estados Unidos), el modulo de 
voz solo por 189 dolares o el medidor de glucosa solo por 120 dolares. El 
adaptador opcional CA (AC) cuesta 11 dolares. Las direcciones tanto de la 
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NFB como de los otros proveedores se detallan en el Apendice. 

La empresa Science Products [Box 888, Southeastern PA 19399, 
telefono: (800) 888-7400] fabrica varias versiones de su solido y confiable 
modulo parlante Digi-Voice. El Digi-Voice Deluxe funciona con el LifeScan 
One Touch n, al igual que unaversion de su pequeno Mini Digi-Voice. Otra 
version del Mini Digi-Voice funciona con el Profile. 

Lo extrano es que las cajas de sonido disenadas para el One Touch II 
no operan con el Profile y viceversa. Los modulos Digi-Voice se conectan al 
medidor a traves de un cable de 22 pulgadas, con salida de audio para sus 
lecturas. Los controles son simples; en el modelo Deluxe una perilla de 
control de volumen y un interruptor hacen funcionar el sintetizador de voz 
separado de los controles del medidor. Los resultados se anuncian con una 
voz masculina, nitida, en un tono algo energico. De manera clara y 
cuidadosa, los casetes de instrucciones explican el funcionamiento, tanto 
del dispositivo de voz como del medidor Profile (el casete de instrucciones 
de Science Products no describe el funcionamiento del monitor de glucosa 
One Touch II). Science Products vende el modelo Digi-Voice Deluxe solo a 
275 dolares (con el medidor de glucosa cuesta 395 dolares), y los modulos 
Mini Digi-Voice a 199 dolares (bateria de 9 voltios incluida) o a 219 dolares 
(con adaptador CA (AC)); y con el medidor de glucosa incluido, los precios 
se elevan a 319 y 339 dolares, respectivamente. 

Lighthouse Enterprises 111 E. 59 th St., 12 th Floor, New York, NY 
10022; telefono: (800) 829-0500)] suministra los sintetizadores de voz 
Touch-N-Talk. El sintetizador de voz Touch-N-Talk II funciona con el 



medidor One Touch II de LifeScan. Estas dos unidades NO son 
intercambiables; las cajas de sonido disenadas para el One Touch II no 
funcionan con el Profile. El medidor y el sintetizador de voz se unen a traves 
de un cable de doce pulgadas. Se incluye un casete con instrucciones breves. 
La unidad utiliza una bateria alcalina de 9 voltios no incluida. Se puede 
obtener un adaptador CA (AC) a un costo adicional de 11,95 dolares. 

Quizas con el fin de simplificar los aspectos tecnicos, las unidades 
Touch-N-Talk tienen controles tradicionales tanto de volumen como de 
encendido y apagado. Estas cajas de sonido carecen de un interruptor 
automatico: olvidarse de apagarlas traera aparejado que se descargue la 
bateria. La empresa Lighthouse vende los sintetizadores de voz 
Touch-N-Talk a 219,95 dolares, los medidores LifeScan a 149,95 dolares y la 
combination de ambos a 369,90 dolares. 

LS&S Group, P.O.Box 673, Northbrook, IL 60065; telefono: (800) 
468-4789, provee el modulo LHS7, una nueva caja de sonido para el Profile. 
Es pequena y liviana, se ajusta a la base del medidor de glucosa Profile por 
medio de un parche de velcro y se la maneja a traves de los controles del 
medidor. Posee dos posiciones de control de volumen (alta y baja) asi como 
un adaptador de CA (AC) incluido en el precio. Las instrucciones se emiten 
en ingles unicamente; no se suministra con casete de instrucciones. Su 
costo es de 199 dolares. 

La empresa Home Diagnostics Inc., 2300 NW 55th Court, Suite 110, Ft. 
Lauderdale, FL 33309; telefono: (800) 342-7226, vende el monitor de glucosa 
con sonido Diascan Partner. El sintetizador de voz es interno, forma parte 
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del medidor, lo que lo hace exclusivo. No lleva ningun modulo del habla 
separado para ajustar ni cables para enchufar. Esta unidad pequena y “de 
facil uso” ofrece un margen mas amplio en cuanto a la forma de colocar la 
sangre en la tira reactiva. Si se procede con cuidado, la sangre puede ser 
“pintada” sobre la tira; todas las otras unidades con sonido incorporado 
requieren que se coloque una gota de sangre. Funciona con dos baterias AA, 
y pesa ocho onzas aproximadamente. 

Algunas personas con destrezas limitadas pueden encontrar que el 
Partner es dificil de manejar ya que las tiras reactivas estan disenadas para 
recibir la sangre fuera de la maquina sobre una superficie plana, como 
podria ser una mesa, de tal modo que no hay una guia que ayude a colocar 
el dedo correctamente. Para otros esta caracteristica puede resultar 
interesante dado que permite mover la cinta hasta el sitio de la muestra, 
mientras que otros monitores requieren que el movimiento sea desde el sitio 
de la muestra hasta el medidor. 

Se incluye una bolsa para llevar al hombro con correas ajustables y un 
casete grabado con instrucciones operativas de facil comprension. Precio 
sugerido al publico: 399 dolares. 

La empresa Boehringer Mannheim Corporation, 9115 Hague Road, 
Indianapolis, IN 46250-0100; telefono: (800) 428-5074, fabricante del monitor 
de glucosa con sonido Accu-Chek Freedom System, cuya production ha sido 
ahora interrumpida, esta desarrollando un nuevo medidor sonoro basado en 
su monitor de glucosa Accu-Chek Advantage. No hay mucha information 
todavia, pero la compania tiene una reconocida fama por la precision de sus 
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aparatos y se espera con expectativa la aparicion de este nuevo producto. 
Medicare 

Medicare reconoce los monitores hogarenos de giucemia como 
“Equipo Medico Duradero” y se provee la cobertura a personas que utilizan 
insulina bajo Medicare, Parte B. Los medidores de giucosa sin salida de 
audio tienen una especificacion en la “Lista de gastos” (EO607), y los 
medidores de giucosa con sintetizador de voz o cajas de sonido para 
monitores hogarenos de giucemia tienen otra (EO609). Es fundamental 
seguir todas las pautas referidas al reembolso. 

Consejos e informaciones utiles 

Si la cantidad de sangre que se coloca sobre la tira reactiva es escasa, 
la mayoria de los medidores indicaran “falta sangre”. Puede ser necesario 
incluso punzar un dedo nuevamente. Hay muchas explicaciones posibles 
para esta situation frustrante: 

1. La gota inicial de sangre puede ser demasiado pequena: en algunos 
pacientes no se logra una cantidad suficiente. Se puede obtener mas sangre 
manteniendo las manos debajo del nivel de la cintura alrededor de quince 
segundos, sacudiendolas, y/o lavandolas/ empapandolas en agua caliente 
durante algunos minutos antes de la prueba. El agua caliente estimula el 
flujo de sangre hacia los dedos. Es preferible utilizar una lanceta mas o 
menos larga con penetration profunda. Puede ser de ayuda “exprimir el 
dedo de la base a la punta” (como si se lo ordenara, apretandolo con 
suavidad); tambien resulta util el hecho de envolver una banda elastica 
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doble entre la primera y la segunda articulation del dedo que se va a 
lancear. 

2. La sangre puede ser suficiente, pero no ser adecuado el lugar donde 
se la coloca: algunas personas sangran rapidamente y pueden dejar caer la 
gota del dedo antes de estar listos, y cuando el dedo alcanza la tira reactiva, 
la sangre ya cayo en el lugar equivocado. La persona que sangra facilmente 
necesita trabajar cerca de la cinta y, tal vez, emplear uno de los soportes 
para colocation de la sangre que se describen en este articulo. Los que 
utilizan el Diascan Partner deben tratar de inclinar el extremo de la tira 
reactiva para facilitar que la gota se deslice en la parte exacta de la tira. 

3. Algunas personas colocan la sangre en la cinta con tanto 
entusiasmo que presionan demasiado fuerte y empujan la sangre fuera de 
su position correcta, exprimiendola en la parte de la cinta que no 
corresponde. Es mejor dejar colgar una gota y depositarla con mucha 
delicadeza. Marla Bernbaum, M.D., que escribe en The ADEVIP Monitor, 
brinda la siguiente sugerencia a los diabeticos con neuropatia severa que 
posiblemente no sientan el “pinchazo”, para otros tan doloroso: 

“He descubierto otra manera de colocar la sangre en la tira 
reactiva LifeScan, que ha sido util para algunos de nuestros 
pacientes. Este metodo consiste en punzar la punta del dedo en 
vez del costado. Utilizamos la misma modification de plataforma 
(descrita luego), con un punto de Hi-Marks o pintura textil a cada 
lado de la guia de la cinta, cerca de la depresion en la que se 
aplicara la sangre. Para este metodo, el medidor debera ser 



puesto de costado. El paciente coloca entonces la yema del dedo 
sobre el punto en relieve, en position perpendicular a la cinta y 
mece el dedo hacia delante, de tal modo que la yema se alinee con 
la depresion en la cinta y deposite la gotita de sangre en el lugar 
adecuado. Este metodo aumenta la superficie de la yema que se 
puede usar y es ideal para algunos pacientes, en especial para los 
que sangran lentamente y por lo tanto deben colocar la gota 
exactamente en el lugar correcto.” 

Modificaciones del LifeScan 

A1 utilizar cualquier medidor de glucosa de la serie LifeScan One 
Touch es factible resolver algunos problemas de ubicacion de la sangre que 
se puedan presentar al modificar el portacintas (LifeScan Part #043-123; 
esta misma pieza se ajusta a todos los medidores LifeScan One Touch). La 
idea es simplemente proveer un lugar sensible al tacto para la colocation y 
ubicacion de la muestra de sangre sobre la cinta. Para algunas personas, un 
punto en relieve a cada lado de la cinta sera util, pero para las que tienen 
sensibilidad limitada en las yemas existe una guia en forma de U mas util. 
La mayoria cle los diabeticos se pinchan en el costado de la yema, pero a los 
que padecen una neuropatia grave, que no pueden sentir la lanceta y se 
punzan en el centro, la guia en forma de U puede series de utilidad. Con 
practica y la utilization de tales marcas tactiles, los no videntes pueden 
colocar las muestras de sangre sobre la cinta. 

El portacintas es desmontable, y las modificaciones descriptas no 
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interferiran de manera alguna con el funcionamiento, la precision o la 
limpieza del medidor de LifeScan. El Departamento de Servicios Tecnicos 
de LifeScan [telefono: (800) 227- 8862] provee un portacintas de repuesto a 
pedido sin cargo. Se recomienda que las modificaciones sean para este 
repuesto. 

Los puntos y los rebordes en forma de U pueden crearse con pintura 
textil del tipo de la que sobresale netamente de la superficie de la tela. (Ver 
la ilustracion.) 




LifeScan One Touch Profile con guia para el dedo creada con pintura textil. 




Dado que la pintura se expande, es aconsejable utilizar una cantidad 
muy pequena. Los mejores resultados se obtienen al aplicar 
consecutivamente pequenas cantidades y dejar secar durante 12 horas 
como mmimo entre cada aplicacion hasta que la capa alcance la altura 
apropiada. Es conveniente probar antes sobre otro material (cartulina o 
plato de carton) ya que la pintura sale con facilidad. Cuando se aplica la 
pintura el portacintas debe estar FUERA DEL MEDIDOR. Para obtener 
resultados optimos, conviene colocar la cinta en position a modo de ayuda 
para colocar los puntos o el reborde en forma de U. La pintura de uso textil 
es barata y se encuentra en la mayoria de los negocios del ramo. Si bien 
existe una variada gama de colores, los mas intensos o de contraste pueden 
ser los mejores en caso de vision reducida. Hay una variedad de marcas y 
clases; debe optarse por aquellas que formen un reborde aspero al tacto, y 
descartar las que son demasiado gomosas asi como tambien las grumosas, 
que se descascaran con facilidad. Se lo sabra experimentando. 

Existen varias opciones en plaza en lo que respecta a la modification 
del portacintas. Una se desliza sobre el medidor LifeScan, y la otra se sujeta 
directamente al portacintas. Ambas facilitan la adecuada colocation del 
dedo y permiten que la gota de sangre se dirija con mayor precision hacia la 
cinta. Science Products [cuya direction ya fue mencionada, telefono: (800) 
888-7400] fabrica el Sure Drop, que se desliza sobre el cuerpo del medidor. 
La capa especial del tipo Teflon que recubre la superficie del aparato guia a 
la sangre, pero si se la limpia con blanqueador o cepillo duro puede resultar 
danada, y se debe lavar con jabon suave y agua caliente. El Sure Drop 
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fabricado para el One Touch n no se adapta al Profile, y viceversa. La 
unidad provista para el Profile parece de buena calidad y de facil uso. Cada 
unidad cuesta 24,95 d 61 ares. 

Smart Dot, 2655 West Central Avenue, Toledo, OH 43606; telefono: (800) 
984-1137: El Smart Dot se ajusta directamente al portacintas de 
CUALQUIER medidor LifeScan One Touch. El mismo aparato se adapta al 
Basic, al One Touch n y al Profile. Esta plataforma plastica es de facil 
limpieza y uso (es aconsejable limpiar ambos aparatos antes de que se 
seque la sangre); sin embargo, ha habido algunos casos en los que se ha 
desprendido en la mitad de la prueba. 

Don Kramolis y Gary Allman, especialistas en Habilidades Manuales 
de la Clinica de Rehabilitation para No Videntes, Centro Medico de la 
Administration de Veteranos, Waco, TX 76700; telefono: (817) 752-6581, 
extension 7489, desarrollaron el Waco-U-Finger Guide que, al igual que el 
Smart Dot, se adapta a cualquier medidor LifeScan. Del mismo modo que la 
pintura de uso textil descrita anteriormente, el Waco Guide facilita la 
orientation del dedo. Las otras caracteristicas del Guide facilitan la 
insertion de la cinta. Los disenadores no venden el producto terminado pero 
ofrecen planes y asesoramiento a los interesados. 

Esta evaluation de las ventajas y desventajas de los sistemas de 
monitoreo de glucemia con information sonora que se fabrican en la 
actualidad podria ser util para los diabeticos no videntes o que estan 
perdiendo la vista. Elios son tan capaces como los videntes de controlar los 
niveles de glucosa en forma independiente y de realizar todas las otras 
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tareas diarias de autocontrol de la diabetes. Es aconsejable que tanto los 
diabeticos con vision normal como los que la tienen disminuida consulten 
con sus respectivos medicos y con personas que sepan utilizar los equipos. 

Elegir el equipo hogareno mas apropiado para medir la glucosa 
constituye un paso importante en el autocontrol. A medida que crece el 
numero de no videntes que participan de la vida social general, se necesita 
un control glucemico eficaz para que puedan mantener una buena calidad 
de vida. La Red de Accion contra la Diabetes de la NFB, una red de 
informacion y apoyo, recibe con beneplacito cualquier informacion adicional 
sobre el control de la glucemia. [Nota del editor: Un revisor informa que 
algunos medicos desaconsejanpunzar la punta de la yema de los 
dedos, debido al dolor que causa este procedimiento a algunos 
pacientes. For lo tanto, es conveniente que sea el profesional quien 
decida que procedimiento utilizar .] 

Monitores de glucosa no invasivos 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
El punto debil del metodo tradicional de monitoreo de la glucemia lo 
constituye el hecho de tener que punzar la yema de un dedo para extraer 
una muestra de sangre. Mas de cuarenta empresas investigan nuevas 
tecnicas no invasivas para reemplazar el viejo metodo. La nueva tecnologia 
brindara a las personas una manera facil e indolora de examinar y 
controlar la glucemia para asi evitar o reducir la eventual lesion de algun 
organo a largo plazo. 
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Muchos monitores que se construyen en la actualidad utilizan a tal fin 
un haz de luz que se refleja a traves de la piel. Esta Espectroscopia Cercana 
al Infrarrojo (NIR), llamada Luz de Sueno (Dream Beam) por Futrex, Inc. de 
Gaithersburg, MD, empresa que investiga esta tecnologia, determina la 
composicion quimica de un objeto mediante el analisis de los cambios en las 
longitudes de onda que la luz experimenta despues de haber atravesado 
dicho objeto. A traves de la medicion de las senates reflejas de glucosa, se 
determina su concentration en sangre. Sin embargo, la glucosa equivale 
solo al 1/1000 de la composicion de la sangre, lo que dificulta la medicion de 
las longitudes de onda absorbidas por la glucosa (tambien las absorben 
otros componentes mas abundantes, tales como el agua y las grasas). La 
clave radica en concentrarse en aquellas longitudes de onda que, aunque 
absorbidas debilmente por la glucosa, son capturadas incluso en menor 
medida por el tejido circundante. 

Biocontrol Technology, Inc., que se encuentra en Indiana, PA, fue la 
primera empresa en presentar un proyecto para la aprobacion de la 
Administracion de Alimentos y Drogas. El aparato, denominado Diasensor 
1000, utiliza tecnologia NIR para medir los niveles de glucosa. En 1996, una 
junta consultiva de la Administracion de Alimentos y Drogas rechazo el 
Diasensor, y requirio a Biocontrol mejorar la precision del aparato y 
adjuntar una documentation mas completa en una nueva presentation. 

El Diasensor 1000 debe ser calibrado segun la necesidad de cada 
persona. No puede utilizarse como equipo hospitalario. Ademas, Biocontrol 
debe recalibrarlo en forma periodica. Debido a su tamano (11 x 18,5 x 11 
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pulgadas), no es un aparato portatil. Se espera que el precio oscilara entre 
6000 y 8000 dolares. 

Otra tecnologla no invasiva que se desarrolla en la Universidad de 
California y en Cygnus Therapeutic Corporation, de Redwood City, CA, no 
utiliza la luz. Este aparato, el Glucowatch, mide los niveles de glucosa en 
sangre a traves de la piel mediante un procedimiento denominado 
iontoforesis reversa. Este aparato, que se coloca como un reloj de pulsera, 
utiliza una diminuta corriente continua para extraer moleculas de glucosa 
del cuerpo, que se miden en forma permanente. Posee dos componentes: el 
electronico (el Glucowatch) y el parche sensibilizado (el Glucopad). Cygnus, 
su futuro fabricante, estima que sera necesario cambiar el parche 
sensibilizado en forma diaria para garantizar la precision. La empresa 
trabaja para reducir el tamano del aparato. Cuando la version definitiva de 
este reloj este lista (la empresa estima que costara 400 dolares) se 
realizaran nuevas pruebas. 

Solid-State Farms, de Reno, NV, trabaja en un aparato no invasivo, del 
tamano de una calculadora, que medira los niveles de glucemia mediante 
electromagnetismo de alta frecuencia. Esta tecnologla se basa en la 
observation de que distintas soluciones ionicas responden a campos 
electromagneticos alternos en forma predecible. La presencia de moleculas 
de sustancias como la glucosa obstruye estas respuestas normales. El 
aparato utiliza el comportamiento del sodio en sangre como referente, y 
dado que las variaciones de la glucosa en sangre modulan la resonancia del 
mismo en cantidades conocidas, medir esa modulation permitira obtener el 
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porcentaje de glucemia. La empresa, segun la cual el procedimiento posee 
gran precision, continua la investigation; aun no se probo el procedimiento 
en seres humanos. 

El mercado de aparatos de control hogareno de glucemia supera los 
1500 millones de dolares, y muchas empresas intentan ingresar al mismo. 

Se producen cambios constantes a medida que surgen nuevos protagonistas 
y tecnologias, y que desaparecen otros ya conocidos. iNo se sabe quien se 
impondra! 

Cuando los monitores no invasivos lleguen al mercado, probablemente 
cuesten varios miles de dolares, aunque se espera que el precio se reduzca 
con el paso del tiempo. El hecho de que no haya que comprar mas las 
costosas cintas compensara en parte el mayor costo de los medidores de 
glucosa no invasivos. Los diabeticos que utilizan un medidor convencional 
cuatro veces al dia gastan 1000 dolares por ano tan solo en cintas. 

El Centro de Prevention y Control de Enfermedades (Center for 
Disease Control and Prevention) calcula que de 15.000 a 39.000 personas 
pierden la vista cada ano a causa de la diabetes. Dado que ya existe una 
serie de monitores de glucosa convencionales para los cuales se dispone de 
sintetizadores de voz, los representantes de las empresas afirman que, una 
vez que la FDA apruebe la fabrication de un monitor no invasivo, los 
sintetizadores de voz pueden convertirse en un producto de gran utilidad. 
Aun queda por mejorar la precision de los medidores asi como lograr un 
mas facil acceso a ellos y reducir su costo. Los fabricantes obtendran la 
aprobacion de la FDA cuando el producto sea confiable y preciso. Es 
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probable que haya una gran demanda de nuevos medidores. Las empresas 
son conscientes del beneficio que obtendra la que se imponga primero. Sin 
embargo, hasta que no se garantice un precio accesible, los monitores no 
invasivos no beneficiaran ni a fabricantes ni a consumidores. 

La diabetes y los pies 

Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 

El cuidado de los pies es un tema candente para los diabeticos. Las 
preocupaciones son varias: evitar cualquier problema en los pies, tratar los 
problemas menores antes de que surjan complicaciones, y evitar las 
infecciones graves que podrian causar la amputation de algun miembro. Si 
bien se avanzo bastante en el tratamiento de las heridas, siempre es 
preferible prevenir. 

Con el paso del tiempo, la diabetes produce danos en la circulation y 
en el sistema nervioso (neuropatia), lo que puede afectar a los pies. Debido 
a la insuficiencia circulatoria, la capacidad del organismo para curarse se 
ve reducida. Las lesiones menores, que por lo general curan rapidamente, 
persisten y se pueden infectar. La neuropatia, el dano del sistema nervioso, 
disminuye la capacidad del diabetico de detectar problemas en los pies. 
Debido a que no siente dolor, el diabetico se deja estar, lo que hace que de 
pequenos problemas surjan grandes complicaciones. 

El primer paso lo constituye el calzado y los calcetines. El calce justo 
es esencial. No es aconsejable pasar por alto este aspecto ya que hay mucho 
que perder. Es conveniente asegurarse de que el calzado sea comodo y de 
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que no apriete los dedos. El mejor es el calzado “ventilado” (ya sea de cuero 
o deportivo). No son aconsejables las sandalias, en especial las que poseen 
una tirilla de cuero entre los dedos. Es conveniente el uso de calcetines sin 
elastico del tipo deportivo, ya sea de algodon o de las nuevas fibras tipo 
Thorlo. 

Antes de calzarse (y despues de quitarse el calzado) es conveniente 
que los diabeticos se revisen los pies cuidadosa y exhaustivamente, para 
detectar, por ejemplo, cualquier irritation que podria convertirse en una 
infection. Entre las anormalidades que deben tenerse en cuenta se 
encuentran: las ampollas, los juanetes, los callos, las espinas, las zonas en 
carne viva o sin color, las unas encarnadas e incluso las micosis como el pie 
de atleta. No deberia darse por sentado que estas anormalidades 
desaparecen por si solas. Ante cualquier duda, es aconsejable consultar con 
un podiatra. 

No es necesario poder ver para realizar las revisaciones diarias de los 
pies. Uno puede valerse del tacto y del olfato para advertir cualquier 
cambio. La hinchazon, las zonas calientes o frias y la blandura o el olor 
inusuales son indicatives de que algo anda mal. Es asombroso lo que puede 
revelar una revisacion mediante el tacto (ya sea con la yema de los dedos, 
las palmas de las manos o incluso con el antebrazo, si la neuropatia asi lo 
requiere). 

Es conveniente que se le pida al medico que realice una revisacion de 
los pies cada vez que se lo visita. Se recomienda descalzarse sin preguntar 
aun antes de que el medico lo solicite. Ademas, el medico puede controlar el 
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progreso de la neuropatia mediante la palpacion de los pies. Dichos 
procedimientos no invasivos se realizan mediante la utilizacion de un 
instrumento denominado monofilamento, que se asemeja a un cepillo de 
dientes pero que consta de una sola cerda. El medico puede obtener un 
monofilamento enviando 15 dolares y una orden de compra del producto 
LEAP a Feet Can Last A Lifetime , National Diabetes Outreach Program (1 
Diabetes Way, Bethesda, MD 20892-3600). 

Si la piel de los pies esta resquebrajada, la limpieza de los mismos 
siempre reduce el riesgo de infeccion. Se recomienda lavarlos con jabon 
suave y agua tibia y secarlos cuidadosamente. A los diabeticos que tienen la 
piel muy reseca, se les aconseja la utilizacion de una crema humectante 
despues del bano (o cuando sea necesario) para reducir el riesgo de 
irritation e infeccion. Sin embargo, no es conveniente ponerse esta crema 
entre los dedos de los pies. La aplicacion de la crema constituye un masaje 
que ayuda a la circulacion y brinda otra oportunidad para detectar 
problemas, si los hay. El ejercicio fisico regular mejora la circulacion y 
mantiene los pies sanos. Es muy beneficioso realizar caminatas en forma 
periodica. 

El doctor Ron Scott, M.D., director de la Clinica de Cuidado de 
Heridas del Norte de Texas (Wound Care Clinic of North Texas) en el 
Hospital Presbiteriano de Dallas, afirma que algunos problemas de los pies 
se previenen usando el sentido comun; por ejemplo, evitando caminar 
descalzo sobre el pavimento caliente. Tambien recuerda que el hecho de 
fumar agrava los problemas circulatorios y recomienda a los diabeticos no 
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hacerlo. 



No es bueno que los diabeticos caminen descalzos. Incluso en el hogar, 
puede haber grapas o agujas en la alfombra, que la persona no siente a 
causa de una determinada neuropatia. Tambien es conveniente revisar los 
zapatos antes de calzarlos en busca de pequenos objetos que puedan 
haberse introducido en los mismos; tachuelas o clavos pequenos o grandes 
pueden penetrar a traves de las suelas. 

El podiatra Neil Scheffler, M.D., de Baltimore, MD, sostiene que los 
diabeticos NO DEBEN utilizar medicamentos sin receta medica; los 
callicidas contienen acidos que atraviesan el callo asi como tambien la piel, 
lo que puede provocar resultados desastrosos. 

Tampoco se recomienda practicar la cirugla hogarena, por ejemplo, 
utilizando una hoja de afeitar para cortar callos o verrugas. Es conveniente 
cortarse bien las unas y evitar los callos. Vale la pena consultar al podiatra 
en cualquiera de estas situaciones, e incluso en caso de tener una una 
encarnada. Por lo general, Medicare cubre tales servicios. 

El podiatra puede recomendar la utilization de calzado ortopedico o 
plantillas para proteger los pies. Desde el lo. de mayo de 1993, Medicare 
cubre cierto tipo de calzado para diabeticos, siempre y cuando cumpla con 
los requisitos establecidos. 

Las precauciones mencionadas deberian evitar los problemas en los 
pies, pero la diabetes es impredecible y los mejores esfuerzos pueden 
resultar vanos. Ante la sospecha de problemas hay que actuar rapidamente. 
Mediante las revisaciones periodicas se detectan ampollas, cortes o 
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pinchazos inadvertidos, antes de que la herida se infecte. 

La diabetes es la mayor causa de amputaciones no traumaticas en 
Estados Unidos. En la mayoria de los casos se trata de heridas infectadas 
en los miembros inferiores debido a neuropatias, insuficiencia circulatoria y 
heridas no detectadas ni tratadas anteriormente. La amputation es 
indispensable si sobreviene la gangrena (necrosis del tejido). 

El indice de amputaciones se redujo gracias a los nuevos avances 
medicos. Curative Technologies Incorporated (CTI) tiene a su cargo los 
Centros de Cuidado de Heridas (Wound Care Centers), una red de clinicas 
donde se somete a los pacientes con heridas septicas severas a nuevos 
tratamientos agresivos tales como “Procuren”, un “factor de crecimiento” 
obtenido del cuerpo del paciente mismo. CTI asegura que el tratamiento es 
exitoso en un 80% de los casos y aclara que a estos pacientes 
probablemente se les habria amputado un miembro de no haber sido 
tratado. 

Los diabeticos no videntes pueden evitar tal extremo si se mantienen 
alerta, utilizan el sentido comun y consultan con frecuencia al equipo de 
atencion de la salud para un adecuado control de los pies. 

Medicare cubre el calzado para los diabeticos 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 

Desde el lo. de mayo de 1993, Medicare cubre el costo del calzado 
ortopedico y las plantillas para diabeticos. A continuation se mencionan las 
condiciones, limitaciones y exclusiones que constan en el Memorando B-93-1 
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del Programa de la Administration de Financiacion de Salud (Health Care 
Financing Administration) (HCFA) (julio de 1993, Publication 60 B). 

Para recibir la cobertura, el medico debe: 

A. Certificar que el paciente padece diabetes. 

B. Certificar que el paciente presenta uno o varios de los siguientes 
cuadros: 

1. amputation previa total o partial del pie; 

2. antecedentes de ulceration previa del pie; 

3. formation de callos previa a la ulceration o neuropatia 
periferica con formation de callos; 

4. deformidad del pie; o 

5. mala circulation; y 

C. Certificar que el paciente se encuentra sometido a un tratamiento 
bajo un plan general de salud a causa de la diabetes y que, por esa razon, 
necesita calzado ortopedico. 

Todo calzado ortopedico adquirido por o para pacientes con diabetes 
a partir del lo. de mayo de 1993 inclusive sera aceptado para 
cobertura/reintegro, aun si el medico presento la receta y el certificado con 
anterioridad. Para cada beneficiario, la cobertura/reintegro se limita a uno 
de los siguientes articulos durante un periodo de un ano: 

1) un par de zapatos a medida (incluye plantillas del par) y dos 
pares de plantillas adicionales; o 

2) un par de zapatos extraprofundos (no incluye las plantillas del 
par) y tres pares de plantillas; o 
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3) el paciente puede elegir la modification o modificaciones de 
zapatos a medida o extraprofundos en vez de un par de 
plantillas, que no sea el elegido en un principio. Las 
modificaciones mas comunes son: a) arcos rigidos, b) arcos 
blandos, c) barras metatarsales, d) cunas, y e) taloneras. 

Contando con la certificacion del medico que controla el cuadro del 
paciente diabetico, tanto un podiatra como otro profesional calificado con 
conocimiento en cuanto a 1 uso de calzado ortopedico y de plantillas puede 
recetar el tipo de calzado necesario en un caso determinado. Asimismo, el 
podiatra u otro profesional calificado (por ejemplo, un ortesista o 
protesista) seran los encargados de probar, preparar y controlar el calzado. 
El medico que presenta la certificacion no podra preparar el calzado 
ortopedico a menos que sea el unico profesional calificado en el area. 

En el siguiente listado de la HCFA se destacan los codigos para 
adquirir y preparar calzado ortopedico y plantillas para diabeticos con 
problemas severos en los pies: 

Codigo Definition 

Q0117 Prueba (incluye seguimiento), preparacion a medida y 
provision de calzado estandar extraprofundo que 
permita correcciones y al que se le pueda adaptar 
plantilla(s) de densidad multiple, por zapato. 

Q0118 Prueba (incluye seguimiento), preparacion a medida y 



provision de calzado a partir de un molde del pie del 
paciente (calzado a medida), por zapato. 

Q0119 Plantilla(s) de densidad multiple, por zapato. 

QO120 Modificacion (incluye prueba) de calzado estandar 

extraprofundo o de calzado a medida con arco rigido o 
blando, por zapato. 

Q0121 Modificacion (incluye prueba) de calzado estandar 

extraprofundo o de calzado a medida con cuna(s), por 
zapato. 

Q0122 Modificacion (incluye prueba) de calzado estandar 
extraprofundo o de calzado a medida con barra 
metatarsal, por zapato. 

Q0123 Modificacion (incluye prueba) de calzado estandar 

extraprofundo o de calzado a medida con talonera(s), 
por zapato. 

La HCFA destaca que estos beneficios corresponden solo a las 
personas que padecen diabetes. Para garantizar el reintegro por parte de 
Medicare, hay que atenerse a los lineamientos de la HCFA. 

Para obtener mayor information, dirigirse a la Oficina de 
Equipamiento Medico Durable de Medicare (Medicare Durable Medical 
Equipment Office) del estado correspondiente. La direction y numero de 
telefono se pueden solicitar en el Centro de Telecomunicaciones de 
Seguridad Social (Social Security Telecommunications Center) llamando al 
(800) 772-1213. 
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TERCERA PARTE: PROBLEMAS MEDICOS ACTUALES 
Insuficieneia renal, dialisis y trasplante 

Ed Bryant 

Tengo un especial interes por la insuficieneia renal, porque me 
hicieron un trasplante de rinon hace trece anos y me siento magnificamente. 
Conozco otras personas a las que se les efectuaron trasplantes mucho antes 
que a mi y que tambien andan muy bien. Confio en que lo que sigue 
responda a ciertas preguntas que surgen cada vez que se plantea este 
delicado tema. 

Muchos individuos que son diabeticOs desde hace tiempo enfrentan la 
perspectiva de una insuficieneia renal, tambien llamada enfermedad renal 
terminal [end stage renal disease , ESRD]. Existen para ellos tres posibles 
tratamientos. Uno es la hemodialisis, en el cual se conecta temporariamente 
el sistema circulatorio del paciente con una maquina que cumple las 
funciones del rinon humano, purificando la sangre. Otro es la dialisis 
peritoneal, ambulatoria o ciclica, en la cual se inserta un tubo en el 
peritoneo para que drenen periodicamente la orina y otros fluidos 
corporales de descarte. La tercera option es el trasplante de rinon, o sea la 
implantation quirurgica en el cuerpo del paciente de un rinon donado por 
otra persona. 

De acuerdo con las cifras dadas a conocer por el Sistema de Datos 
Renales de Estados Unidos [U.S. Renal Data System, USRDS], en la 
actualidad hay en dialisis mas de 189.954 pacientes renales en este pais. 

Por su parte, las estadisticas de la Direction de Financiamiento para la 
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Atencion de la Salud muestran que alrededor de un 30% de los pacientes 
renales estan en dialisis a raiz de complicaciones de la diabetes, y que 
alrededor del 40% de los que inician actualmente dialisis o las gestiones 
para un trasplante son diabeticos. Algunos de ellos permanecen en dialisis 
largo tiempo; otros solo recurren a ella mientras aguardan que se les haga 
el trasplante de rinon. Antes de 1970, muy pocos pacientes con ESRD eran 
dializados: simplemente se enfermaban y morian. Y los que eran dializados 
tenian una alta tasa de mortalidad. Desde entonces la medicina avanzo 
mucho y con las diversas opciones existentes mejoraron las posibilidades. 
Las tecnicas de la dialisis se perfeccionaron sustancialmente desde mi 
experiencia personal con ellas. 

6Como se mide la insuficiencia renal? Hay varias pruebas para medir 
la creatinina, un producto de desecho de la masa muscular. Aunque todo el 
mundo produce creatinina, las personas a las que les fallan los rinones no 
pueden excretarla como corresponde. Por lo tanto, una de las pruebas mide 
la cantidad de creatinina en sangre, y la otra es un examen de orina de 24 
horas denominada “aclaramiento de la creatinina”. Para un individuo con 
rinones sanos, el valor normal de creatinina en sangre oscila entre 0,5 y 1,5. 
Las normas oficiales norteamericanas (abril de 1995) recomiendan la 
dialisis cuando la creatinina en sangre llega a 6. Sin embargo, algunos 
diabeticos pueden sufrir una insuficiencia renal antes de alcanzar esa cifra. 
Hay mucha variation entre las personas. El rango efectivo es de 3 a 8, pero 
ya al llegar a 6 o mas, Medicare se hace cargo de pagar la dialisis. 

Se estima que el aclaramiento de la creatinina es una prueba mas 
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confiable. Las cifras correspondientes indican en forma aproximada el 
porcentaje del funcionamiento normal del rinon que aun le resta a la 
persona. Las pautas de 1995 (Medicare-Part B: “Eligibility”) establecen que 
se abonara la dialisis cuando la prueba de una cifra de 15 o menos. Esta 
cifra mide la cantidad de creatinina que se expele en un periodo de 24 
horas. 

Los individuos con deterioro de su funcion renal pero cuyas pruebas 
indican que no necesitan aun dialisis o trasplante pueden aprovechar dos 
nuevas drogas. Una es el captopril (marca comercial, Capoten ), un 
medicamento corriente para la presion arterial que, segun se comprobo en 
pruebas cuidadosamente supervisadas, reduce en grado significativo la 
degeneracion del rinon. La FDA ha recomendado el uso del captopril para 
pacientes que muestran signos precoces de lesion renal. En la poblacion 
sometida a la prueba, redujo a la mitad los indices de insuficiencia renal. 
(Nota: Mantener la presion arterial baja, dentro del rango normal, tiene 
muchas ventajas, como un menor indice de insuficiencia renal y menor 
presion en la vista y en el sistema cardiovascular.) 

La segunda posibilidad es la aminoguanidina. Aunque las pruebas 
sobre esta droga aun no han concluido, parece mitigar el dano provocado a 
los rinones por el exceso de glucosa en la sangre (y tambien reducir la 
retinopatia). 

Otra option —que actualmente se encuentra todavia en la etapa 
experimental — puede ser el uso de inhibidores de la PKC beta II, 
“bloqueantes” quimicos que resisten las complicaciones causadas por un 
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alto nivel de glucemia. Pasaran algunos anos antes de que sepamos si este 
metodo es valioso. Sin duda, tambien surgiran otras alternativas, tanto para 
los que tienen deterioro de la funcion renal como para aquellos a quienes el 
rinon ya no les funciona en absoluto. 

Senalemos que la dialisis no equivale a tener un “rinon artificial”. La 
persona que se somete a hemodialisis tiene que ser conectada a una 
maquina tres veces por semana, en sesiones de tres a cuatro horas de 
duration. Una vena normal no toleraria las agujas calibre 16 que deben 
introducirse en el brazo durante la hemodialisis, por lo cual el medico debe 
conectar quirurgicamente una vena de la muneca con una arteria, formando 
una fistula protuberante capaz de aceptar mejor las agujas de gran tamano 
que exige este metodo. 

Los individuos que padecen diabetes desde hace mucho suelen tener 
problemas cardiovasculares y de presion arterial. La sobrecarga de tension 
que implica la dialisis, durante la cual aumenta la presion arterial y la que 
sufren los ojos y el corazon, puede ser excesiva para algunos. Segun las 
cifras del USRDS, si el paciente en dialisis es diabetico pasa en el hospital, 
en promedio, un 30% mas del tiempo que si no lo es. 

Hay quienes prefieren la dialisis peritoneal ambulatoria continua 
[ continuous ambulatory peritoneal dialysis , CAPD] o su variante, la 
dialisis peritoneal ciclica continua [ continuous cycling peritoneal 
dialysis , CCPD], pues ambas pueden realizarse en el hogar y sin necesidad 
de un asistente. La CAPD opera enteramente dentro del cuerpo, recurriendo 
a la membrana del peritoneo para retener una reserva de solution de 
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dialisis, la que a traves de un cateter se cambia cada cuatro a ocho horas 
por una solucion nueva. La CCPD apela a un reciclador automatico que 
realiza ese recambio mientras el paciente duerme. Aunque es mas 
complicada y exige el uso de una maquina, le evita al paciente el recambio 
de la solucion durante el dia y puede ser la aiternativa apropiada para 
algunos. Si bien con estos procedimientos aumenta el riesgo de infeccion 
(como sucede con toda cateterizacion permanente), tienen sus ventajas, una 
de las cuales es que puede anadirse insulina a la solucion de dialisis, 
liberando asi a! paciente de la necesidad de inyectarse y permitiendole un 
buen control de la glucemia. 

El trasplante de rinon es la aiternativa logica para muchos, pues 
mejora en forma notoria la calidad de vida del paciente. Si bien este tendra 
que continuar permanentemente con una terapia inmunosupresora 
antirrechazo y tolerar el riesgo intrinseco de infecciones molestas, el 
trasplante lo libera de tener que dedicar gran cantidad de horas por semana 
a los procedimientos de la hemodialisis, o de los “recambios” periodicos y el 
cateter abierto de la CAPD, favoreciendo de ese modo un estilo de vida casi 
normal. Para los enfermos de ESRD capaces de soportar el estres que 
impone la cirugia de trasplante, los beneficios resultantes en el bienestar 
fisico entranan una real mejoria de su calidad de vida y un aumento de su 
longevidad. 

“El cincuenta por ciento de los trasplantes de rinon que hoy se 
realizan son para diabeticos”, declara Giacomo Basadonna, M.D., Ph.D., 
trasplantologo de la Facultad de Medicina de la Yale University, en New 
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Haven, Connecticut. Este especialista da cuenta de que los indices de exito 
de los trasplantes de rinon son identicos a los que se realizan con pacientes 
de ESRD que no son diabeticos. “En la actualidad --agrega--, el promedio de 
sobrevida del rinon de un donante vivo supera los quince anos.” 

Una de las esferas en la que se notan rapidos progresos es la de la 
medication inmunosupresora. Daniel M. Canafax, Pharm. D., F.C.C.P., 
profesor en la Facultad de Farmacia de la Universidad de Minnesota, nos 
informa que la FDA ha aprobado ya el Prograft (FK 506, tacrolimus), de 
Fujisawa, y el Cellcept (RS 61443, micofenolato mofetil), de Roche/Syntex. 
Asimismo, en estos momentos se esta sometiendo a pruebas al 
Deoxyspergualin (DSG), de Bristol-Myers-Squibb, y al Rapamycin 
(sacrolimus, Rapamune), de Wyeth/Ayerst. Si bien el riesgo de rechazo esta 
siempre presente, cada nuevo avance en esta materia aumenta la 
posibilidad de que el trasplante tenga exito. 

Como seguramente harian otras personas con experiencia en 
trasplante de rinon, a quienes estan analizando la posibilidad de someterse 
a uno, les aconsejo que elijan el mejor centro de trasplantes posible, 
soliciten las estadisticas de que dispongan en la materia y formulen al 
personal las siguientes preguntas (si las respuestas que reciben no son 
satisfactorias, deberian dirigirse a otro centro): 

1. ciEntregan algun folleto informativo a los posibles donantes y 
beneficiarios? 

2. 6Pueden ponerme en contacto con alguien que haya recibido un 
trasplante en este centro? 
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3. dCual es la tasa de "sobrevida del injerto" (indice de exito del 
trasplante) de este centro? 

4. dPuedo saber quien sera el cirujano que me hara el trasplante? En 
caso de ser un medico residente o becado, dsera supervisado por un 
trasplantologo experimentado? 

5. dCuanto hace que los cirujanos actuales de este centro vienen 
realizando trasplantes de rinon? dCuantos trasplantes han hecho hasta 
ahora? (Tener en cuenta que por mas que un centro tenga una experiencia 
de 35 anos en trasplantes de rinon, no vale de mucho si el cirujano que 
probablemente le toque a uno solo haya hecho 15 trasplantes en toda su 
carrera.) 

6. dCual es, en promedio, la duration del periodo postoperatorio en 
este establecimiento? 

7. Cuando acuda para realizarme el trasplante, o cuando tenga que 
venir luego para ser controlado, dpodre contar con un alojamiento 
economico para mi y/o mi familia (por ejemplo, una Residencia Ronald 
McDonald u otros albergues que ofrecen descuentos especiales) o tendre 
que ir a un hotel de lujo y pagar 90 dolares por dia? 

8. dCon que frecuencia tendre que volver a este centro para los 
controles? dPuede el nefrologo de mi zona encargar mis examenes de 
sangre y enviarles a ustedes los resultados? 

9. dPueden recomendarme un nefrologo que trabaje en mi lugar de 
residencia, y con el que ustedes se mantienen en contacto? 

10. dTienen un numero telefonico de cobro revertido al que pueda 
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solicitarse information luego del trasplante? 

11. 6Cual es la politica de ustedes cuando el seguro de salud de una 
persona no cubre totalmente el trasplante? 6Trabajan con personas que no 
estan aseguradas? En tal caso, 6cual es el costo del trasplante? 

12. dEstan dispuestos a responder a mis dudas sobre este tema? Si lo 
requiero, 6me mostraran los documentos que contestan a mis preguntas? 
<iMe dan alguna garantia en cuanto al precio fijado? 

A1 futuro beneficiario todo este procedimiento podra intimidarlo un 
poco, pero los siguientes comentarios de personas que recibieron 
trasplantes ilustran su conveniencia. 

* Eivind Frost, de Montana, recibio un rinon cadaverico en 1973 en el 
hospital de la Universidad de Minnesota en Minneapolis, y esta 
perfectamente. Nos dice: “Me siento muy bien desde que lo hice, hace 23 
anos”. 

* Ken Carstens, de Minnesota, quien recibio su trasplante de rinon en 
ese mismo hospital el 10 de setiembre de 1975, declara: “Ya hace 21 anos 
que tome esa decision, y hoy volveria a tomarla”. 

* Karen Mayry, de Dakota del Sur, recibio su trasplante de rinon en 
ese hospital el 12 de enero de 1977, y exclama: “iEstoy de lo mas bien!” 

* Betty Walker, de Missouri, recibio su trasplante el 13 de julio de 1978 
en el Hospital Yale-New Haven, de Connecticut. Estas son sus palabras: 

“Con la dialisis, apenas si existia; el trasplante me devolvio la vida”. 

* Eric Knoeppel, de Missouri, quien recibio su rinon en el Clarkson 
Memorial Hospital de Omaha, Nebraska, el 5 de julio de 1981, afirma: “iFue 
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bueno poder volver a trabajar despues del trasplante! Antes, dependia del 
subsidio del gobierno”. 

* Linda Bingham, de Ohio, a la que el 10 de diciembre de 1981 se le 
efectuo un trasplante doble (rinon y pancreas) en el Hospital de la 
Universidad de Cincinnati, declara: “Me siento estupenda. Es como si me 
hubieran dado una nueva vida”. 

Todas estas personas saben lo que dicen. En conjunto, han tenido mas 
de 113 anos de experiencia viviendo con rinones trasplantados, y todas ellas 
volverian a hacerse un trasplante. Aunque el trasplante de rinon no es para 
todos, la posibilidad de realizarlo debe ser seriamente considerada. 

<iQue porcentaje de los diabeticos tipo I tendran una ESRD? Las 
actuates estadisticas sugieren un 20%. 

<iCual es el indice de exitos de los trasplantes de rinon? Segun la 
publication de los Institutos Nacionales de la Salud titulada United States 
Renal Data System 1993 Annual Data Report, ese indice es de alrededor 
del 75% si se trata de rinones provenientes de donantes cadavericos, 
superior al 90% si el rinon fue donado por un pariente vivo, y el indice 
general es superior al 85% (y al 90% en algunos centros). 

tiDebe el paciente con ESRD estar en dialisis antes de que se analice 
la posibilidad de un trasplante? No, aunque todavia lo crean algunos 
nefrologos desactualizados. El Centro de Trasplantes de la Universidad de 
Minnesota, entidad pionera en los trasplantes de rinon para diabeticos, 
afirma que una vez que el medico establece la insuficiencia renal, cualquier 
demora puede ser danina. Cuanto mas tiempo pase, el cuerpo del paciente 
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sometido a los excesos toxicos de la insuficiencia renal y a las tensiones de 
la dialisis, mayor es el riesgo de que se produzcan complicaciones serias 
como la retinopatia y la degeneration (cardiaca) cardiovascular. El indice 
de exito de los diabeticos que necesitan el trasplante de rinon es mas o 
menos el mismo que el de los no diabeticos. Por otra parte, los diabeticos 
suelen estar mas habituados que la poblacion en general a cuidarse a si 
mismos. 

El nefrologo o especialista en rinon deberia estar en condiciones de 
decirle a la persona que aborda este tema cuales son sus opciones. Para 
requerir information sobre trasplante de rinon, conviene tomar contacto 
con un centro de trasplantes que goce de buena reputation (hoy existen mas 
de 239 en Estados Unidos) o bien con la United Network for Organ Sharing 
[Red Unida para el Intercambio de Organos], 1100 Boulders Park, Suite 500, 
Richmond, VA 23225; telefono: (800) 243-6667. Si se desea information o 
ayuda para interpretar los datos que brinda un centro de trasplantes, es 
posible dirigirse a la Health Resources and Services Administration 
[Direction de Recursos y Servicios para la Salud], Division of Organ 
Transplantation, 5600 Fishers Lane, Room 11A22, Rockville, MD 20857; 
telefono: (301) 443-7577. 

La insuficiencia renal no es el beso de la muerte. Hay opciones, y una 
de ellas por lo menos siempre sera apropiada para la mayoria de las 
personas que se enfrentan con esta afeccion. El diabetico debe mantener su 
estado bajo muy buen control para disminuir los riesgos, pero si llega a 
sobrevenirle una insuficiencia renal (como me ocurrio a mi), debe recordar 
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que con los cuidados de rigor tiene tantas posibilidades de vivir mucho 
tiempo como las tendria con un rinon sano. Yo recibi mi transplante hace 
trece anos, y mi plan es seguir en este mundo mucho tiempo mas. 

Trasplante de pancreas: i,debe excluirse a los diabeticos no vi dentes? 

Francisco S. Escobar, HI, M.D. 

El Dr. Escobar , cirujano mayor de la Division de Cirugia de 
Trasplantes del Hospital Henry Ford, ley 6 este articulo, comoponencia 
principal, en la reunion anual de la Red de Accion contra la Diabetes 
de la Federacion Nacional de No Videntes realizada en Detroit, MI, el 3 
dejulio de 1994. 

Ocupar este podio es por cierto un gran privilegio para mi, porque 
hace algunos anos uno de mis mentores, el Dr. John Najarian, se dirigio a 
ustedes para referirse al trasplante de pancreas. Con anterioridad a 1980, 
los cirujanos especializados en trasplante se mostraban renuentes a 
practicar trasplantes de rinon en diabeticos, debido a que a la sazon existia 
la opinion generalizada de que la supervivencia del paciente y del injerto 
era particularmente escasa en los diabeticos. Gracias a los esfuerzos del Dr. 
Najarian y de otros profesionales, el trasplante de rinon es hoy el 
tratamiento preferido para todos los pacientes con enfermedad renal 
terminal (ESRD). En 1994, los diabeticos que recibieron un trasplante de 
rinon evidenciaban ya una excelente tasa de supervivencia del paciente y 
del injerto, similar a la de los no diabeticos. 

El Dr. Mozes y yo, junto a muchos otros profesionales de la salud, 
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hemos continuado esta tradition en el Hospital Henry Ford de Detroit. 

Desde enero de 1968 se han realizado alii mas de 1000 trasplantes de rinon, 
150 de corazon, 40 de higado y 30 de pancreas. Para los trasplantes de rinon 
efectuados antes de 1992, tenemos un indice de sobrevida al ano del 
paciente del 93% y un indice de funcionamiento renal del 82%. Aunque 
nuestra serie de trasplantes de pancreas desde 1992 es comparativamente 
pequena, los indices de sobrevida al ano del paciente y de funcionamiento 
del pancreas son del 85% y el 80%, respectivamente. En el Sistema de Salud 
del Hospital Henry Ford nuestra prioridad es suministrar una atencion de la 
mas alta calidad y eficaz en materia de costos, complementada con una 
labor de excelencia en los campos de la education sanitaria y la 
investigation. 

Casi un ano atras oi comentar a una paciente su caso personal de 
trasplante de pancreas. En ese momento, Sharon era una dinamica y 
atractiva mujer de 27 anos que tenia diabetes desde hacia 24 anos. En 1988 
ya habia sido declarada legalmente no vidente y padecia una insuficiencia 
renal. Al ano siguiente se le practico un trasplante de rinon cadaverico que 
termino en un rechazo cronico. En 1991 se la sometio a un segundo 
trasplante de rinon, recibiendo el organo de su padre en este caso. En 1993 
desarrollaba una actividad fisica normal e independiente, y estaba 
siguiendo un curso de transcription medica en el colegio universitario 
comunitario de la localidad donde residia. Tenia un gran deseo de 
independizarse de la insulina y queria someterse a un trasplante de 
pancreas. Aunque no existian en absoluto contraindicaciones medicas para 
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ello, su compama de seguros le nego la cobertura porque era ciega. 

Mientras preparaba esta exposition lei en la publication de ustedes, 
Voice of the Diabetic, un articulo del Dr. Homer Page en el que decia: 

Creo [...] que las personas no videntes pueden vivir una vida 
perfectamente normal. En muchos aspectos, la sociedad, por su 
ignorancia o a veces por su hostilidad, trata de impedirnos que 
vivamos la vida que es posible para nosotros, pero sabemos que 
si nos unimos entre nosotros y nos empenamos en forjarnos 
mejores oportunidades, nuestras posibilidades aumentaran 
enormemente. [...] Ya sea que tengamos que luchar contra la 
discrimination, trabajar con los legisladores o encarar a los 
medios de comunicacion, tenemos el convencimiento de que 
nuestra tarea es sumamente meritoria. 

Me senti alentado por este credo. Quizas la Red de Action contra la 
Diabetes podria considerar la cuestion de si los pacientes no videntes deben 
o no ser excluidos del trasplante de pancreas. <iAsumirian, con ayuda de 
profesionales de la salud, la responsabilidad que significa ayudar a 
pacientes como Sharon? 

Antes de que me respondan, me gustaria pasar revista a cinco temas 
pertinentes: 

1. El trasplante de rinon no solo mejora la calidad de vida de los 
pacientes con ERSD sino que ademas es eficaz en materia de costos para 
los organismos oficiales y agencias de seguros, si se lo compara con la 
dialisis. 
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2. A1 igual que el trasplante de corazon o de higado, el de rinon puede 
salvar la vida del diabetico que esta en dialisis. 

3. Del mismo modo que otras terapias medicas (por ejemplo, el 
reemplazo total de la cadera), el trasplante de pancreas mejora en grado 
significativo la calidad de vida de los pacientes. 

4. Dado que el trasplante de pancreas es un procedimiento complejo, 
que tiene una tasa de morbilidad significativa, deberiamos preguntarnos si 
este tratamiento “quirurgico” de la diabetes es peor o no que las 
complicaciones secundarias de la enfermedad. 

5. Por ultimo, debemos preguntarnos tambien si el trasplante de 
pancreas detiene, reduce o previene las complicaciones secundarias de la 
diabetes. 

Como se afirma en el United States Renal Data System 1991 Annual 
Report , la ESRD constituye un terrible problema medico, social y economico 
tanto para los pacientes como para sus familiares. Muchos de ustedes saben 
que el diagnostico inicial de la enfermedad y el reconocimiento de que sera 
necesaria una terapia continua probablemente lo hagan sentirse al paciente 
vulnerable, dependiente y muy proximo a la muerte. Una vez que se inicia la 
dialisis, cobran preponderancia otros temas. Pasan a formar parte del 
cuadro el ajuste social a un riesgo de mortalidad muy elevado, la 
dependencia del enfermo, su mala calidad de vida, las escasas 
probabilidades de que vuelva a trabajar y los enormes costos a que tendra 
que hacerse frente. 

Si bien la dialisis ha mejorado en forma espectacular la esperanza de 
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vida de los pacientes, la ESRD continua siendo un serio problema. Segun el 
U.S. Renal Data System, la mortalidad de los pacientes en dialisis es alta en 
comparacion con la de la poblacion general. Para aquellos, a los 40 anos de 
edad, la esperanza de vida se estima en 8,8 anos, mientras que para la 
poblacion total de Estados Unidos se estima en mas de 37 anos. Para los 
pacientes en dialisis de 59 anos de edad, se calcula que la esperanza de vida 
es de 4,2 anos, en tanto que para la poblacion total es de mas de 20 anos. 

Los pacientes en dialisis tienen una tasa de mortalidad similar a la de los 
que padecen cancer de colon, y una tasa de supervivencia algo inferior a la 
de los que sufren cancer de prostata. 

Por todo ello, muchos investigadores han procurado establecer 
minuciosas comparaciones cuantitativas entre la vida de un paciente en 
dialisis o con trasplante. Un estudio llevado a cabo por la Dra. Roberta 
Simmons en la Universidad de Minnesota a principios de la decada del 
ochenta mostro que la calidad de vida de los pacientes que han recibido 
trasplantes de rinon era superior a la de los pacientes en hemodialisis o en 
CAPD. Entre los de sexo masculino, solo el 19% de los pacientes en 
hemodialisis o CAPD trabajaban o estudiaban a jornada completa, mientras 
que entre los que habian recibido transplantes lo hacia el 64%. Por 
anadidura, las calificaciones de los que habian recibido transplantes en 
cuanto a su estado fisico, emocional y social eran notablemente superiores. 
Como sostuvo la Dra. Simmons: “La calidad de vida sigue siendo un 
problema etico en el campo de los trasplantes a raiz del alto costo de esta 
tecnologia y de las inevitables decisiones que deben tomarse acerca de la 
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asignacion de los recursos”. 

En una reciente encuesta de Newsweek, el 74% de los encuestados 
coincidieron en que la reforma del sistema de salud originara un 
racionamiento de algunas formas de atencion medica, las que no seran 
cubiertas por los seguros basicos debido a que se las considera muy 
costosas, ambiciosas o no esenciales. A1 trasplante de organos se lo suele 
criticar diciendo que es demasiado costoso por comparacion con otras 
necesidades de la atencion sanitaria, como los cuidados prenatales de la 
embarazada y la vacunacion de los ninos. El Dr. Roger Evans, de la Clinica 
Mayo, se ocupo hace poco de este tema en un articulo titulado “El trasplante 
de organos y el inevitable debate sobre lo que constituye un beneficio basico 
en la atencion de la salud”. Se estima, decia alii, que en 1992 se invirtieron 
en Estados Unidos 3200 millones de dolares (el 0,4% del total de gastos para 
la atencion de la salud) en beneficiarios de trasplantes de organos. Sin 
embargo, este gasto es bastante modesto si se lo compara con el 
tratamiento de los pacientes de Sida (mas de 10.000 millones de dolares). La 
tasa de supervivencia a cinco anos de un paciente de Sida es nula, y a pesar 
de ello el gasto anual estimado por paciente en esos cinco anos es de 38.300 
dolares. “Como los muertos no perciben los beneficios del sistema de 
atencion de la salud, no cuesta nada mantenerlos”, senala el Dr. Evans. La 
supervivencia a cinco anos del paciente en dialisis y con trasplante de rinon 
es de 34% y 77%, respectivamente, en tanto que el costo anual por paciente 
(si se descuentan los costos iniciales del trasplante) es de 33.165 y 6.900 
dolares, respectivamente. En caso de incluir dichos costos iniciales 
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(estimados en 82.908 dolares para el primer ano), el costo global del 
trasplante de rinon se vuelve inferior al de la dialisis ya en el tercer ano 
posterior al trasplante. En relation con el Sida, la dialisis y el cancer, los 
costos y beneficios del trasplante de rinon dan cifras mas favorables. 

Creo haber aclarado que el trasplante de rinon mejora la calidad de 
vida de los pacientes con ESRD y que es eficaz en cuanto al costo por 
comparacion con la dialisis. Ahora quisiera abordar el segundo punto: el 
trasplante de rinon, como el de corazon o de higado, puede salvarle la vida 
al diabetico en dialisis. 

En general, la mayoria de los profesionales de la salud, aun dentro de 
la comunidad trasplantologica, situan al trasplante de corazon o de higado 
en un piano superior al trasplante de rinon o de pancreas, pues creen que 
los primeros son organos que pueden “salvar la vida” del paciente, en tanto 
que los segundos solo pueden “mejorarla”. Por desgracia, los que esperan 
que se les practique un trasplante de corazon o de higado no cuentan con 
terapias no quirurgicas alternativas capaces de “mantenerlos con vida , 
como la dialisis para la insuficiencia renal o la insulina exogena para la 
diabetes mellitus. No les extranara enterarse de que, segun un informe de 
1993 de la Red Unida para el Intercambio de Organos, murieron el 12,2% de 
los enfermos que esperaban un trasplante de corazon, el 7,9% de los que 
esperaban un higado, el 3,8% de los que esperaban un rinon y el 1% de los 
que esperaban un pancreas. Los enfermos a los que se acepta incluir en 
listas de espera para trasplantes de rinon y de pancreas son muy 
seleccionados; no se los acepta si presentan graves afecciones comorbidas y 
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un alto riesgo quirurgico. 

El Dr. Friedrich Port y otros profesionales analizaron recientemente 
las probabilidades de supervivencia de los pacientes en dialisis en relation 
con las de los que recibieron un trasplante de rinon cadaverico en Michigan. 
En el caso de los pacientes con giomerulonefritis, el riesgo a largo plazo de 
morir se redujo un poco (aproximadamente en un 10%) cuando recibieron 
transplantes. Por otro lado, cuando los diabeticos recibieron un trasplante 
de rinon, ese riesgo se redujo muchisimo (aproximadamente en un 85%). Asi 
pues, no hay duda de que a los diabeticos en dialisis el trasplante de rinon 
puede salvarles la vida. 

Todos concordamos en que pacientes diabeticos como Sharon deben 
ser sometidos a un trasplante de rinon, pero la mayoria de las companias de 
seguros discuten si es valido el trasplante de pancreas. Anne Nettles, de la 
Universidad de Minnesota, ha escrito lo siguiente: 

En una situation poco frecuente, el marido de una paciente se 
vio obligado a renunciar a su empleo para atender a su esposa, 
que caia en estados de inconciencia a causa de la hipoglucemia 
y en estados de letargo a causa de la hiperglucemia. Una razon 
importante del trasplante de pancreas es el deseo, a menudo 
incontenible, que tiene el paciente de curarse. Este deseo [...] se 
trasunta en la siguiente nota escrita por un paciente: “Valia la 
pena la operation, el gasto, el rechazo y [hasta] la perdida del 
trasplante de pancreas con tal de vivir unos pocos meses sin 
diabetes”. 
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La experiencia clinica recogida en muchos centros indica hoy que el 
trasplante de pancreas puede mejorar en forma sustancial la calidad de 
vida de los diabeticos. Zehrer y Gross informaron que el 68% de los 
pacientes que tenian un injerto en funcionamiento manifestaban sentirse 
satisfechos con su vida, el 78% decian ser capaces de cuidarse solos y el 
89% declaraban estar mas sanos que antes del trasplante. Entre las 
ventajas concretas que mencionaban estaban el hecho de haberse liberado 
de las inyecciones de insulina, de las reacciones producidas por esta y de la 
dieta especial, asi como su mayor esperanza con respecto a lo que les 
deparaba el futuro. 

Si esto es asi con los pacientes videntes, deberiamos preguntarnos si 
en el caso de los diabeticos no videntes las ventajas no podrian ser aun 
mayores. Como saben muy bien quienes me escuchan, debido a los 
obstaculos fisicos y visuales, a los diabeticos ciegos les es particularmente 
arduo el cuidado de si mismos, a menos que se puedan adaptar las tecnicas 
y los equipos a cada individuo. Aun asi, el adecuado control de la giucemia 
es dificil. Por otra parte, los discapacitados visuales padecen un grado 
significativo de depresion, baja autoestima y menor bienestar psiquico en 
general. [Nota del editor: Para que esta afirmacion no sea mal 
entendida o aplicada, debe tenerse en cuenta el contexto clinico en que 
se encuadra. La Federacion Nacional de No Videntes, por ejemplo, tiene 
miles de miembros y en su mayoria estos no manifiestan problemas con 
el cuidado de si mismos. Si cuentan con el entrenamiento y las 
oportunidades adecuados, los no videntes pueden hacer lo que deseen e 
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incorporarse a la vida normal. Siguen vigentes antiguos mitos segun 
los cuales los no videntes son personas deprimidas y con mas 
problemas psicologicos que sus semejantes videntes, pero es 
perfectamente demostrable que ceguera no es sinonimo de incapacidad 
ni de desesperanza .] Aunque no existen estudios especificos sobre estos 
problemas entre los beneficiarios no videntes de trasplantes de pancreas, es 
probable que los diabeticos no videntes se vean mas beneficiados con uno de 
estos trasplantes que los videntes que padecen el mismo trastorno. 

Si es asi, dpor que una compania de seguros habria de negarse ante 
una solicitud de trasplante de pancreas como la de Sharon? En esta epoca, 
la reforma del sistema de atencion sanitaria, los planes asistenciales 
manejados y la competencia administrada han obligado a los profesionales 
de la salud a adoptar medidas mas prudentes y a no descuidar los costos. A 
diferencia de lo que sucede con los trasplantes de rinon, no contamos con 
datos suficientes como para comparar el costo de un trasplante de pancreas 
y el ahorro consecuente de la normoglucemia, con el del cuidado rutinario 
de la diabetes y las subsiguientes complicaciones de la hiperglucemia. No 
obstante, el debate sobre el trasplante de pancreas se ha centrado 
principalmente en el control de las complicaciones diabeticas y no en la 
calidad de vida del paciente. Muchas otras terapias y procedimientos 
medicos, como el reemplazo total de la cadera (RTC), se realizan 
fundamentalmente en bien de la calidad de vida. 

El RTC es un buen ejemplo de un procedimiento optativo de alta 
complejidad tecnica y oneroso que se esta utilizando cada vez mas. Segun 



informan Friedman y Elixhauser, el RTC es uno de los metodos mas 
costosos comprendidos en Medicare: en 1987 le correspondieron entre mil y 
dos mil millones de dolares de los gastos totales de Medicare. Sin embargo, 
los reemplazos de cadera son cubiertos casi sin cuestionamiento por las 
empresas de seguros. Lo caracteristico es que se los practique en pacientes 
de mas de 55 anos para reducir el dolor y las limitaciones funcionales 
asociados a la artritis. Wilkund y otros autores han mostrado que luego del 
reemplazo de la cadera, los pacientes mejoran notablemente en lo tocante al 
dolor, el nivel de energia, el sueno y el grado de aislamiento social. Al igual 
que el trasplante de pancreas, el reemplazo de la cadera mejora a todas 

luces la calidad de vida del enfermo. 

Sin embargo, otros estudios han comprobado que, como dos terceras 
partes de los pacientes operados tienen mas de 65 anos y no trabajan, la 
mejoria en materia de movilidad del individuo o los beneficios economicos 
derivados de la operation son pequenos. Sheppard y otros dieron cuenta de 
que los pacientes de mas de 80 anos tenian una mortalidad hospitalaria del 
4%, una morbilidad hospitalaria del 77% y una tasa de sobrevida a cinco 
anos del 50%. dConstituye entonces el RTC una medida heroica de atencion 
a los ancianos? Como la mayoria de estos pacientes podian vivir en forma 
independiente, muchos piensan que el reemplazo de la cadera es eficaz en 
materia de costos si se lo compara con el costo de mantener al paciente en 
un geriatrico como persona dependiente. dNo es en ese caso similar el 
trasplante de pancreas al reemplazo de la cadera? Y si lo es, 6por que 
motivo las companias de seguros no cubren los trasplantes de pancreas 
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para los no videntes? 

En general, el debate gira en torno de los riesgos del procedimiento de 
trasplante y la inmunosupresion versus el control de la retinopatia y la 
neuropatia. Puesto que el trasplante de pancreas es un procedimiento 
complejo con una alta morbilidad, <isera acaso el tratamiento “quirurgico” 
peor que las complicaciones secundarias de la enfermedad? 

Los avances en el trasplante de organos y las menores restricciones 
imperantes para la selection de los pacientes han hecho que un numero 
creciente de individuos sean hoy candidatos al trasplante. El Registro 
Internacional de Trasplarites de Pancreas informo que entre diciembre de 
1966 y enero de 1994 fueron efectuados 5540 trasplantes de pancreas, de los 
cuales 3662 se realizaron en 88 centros estadounidenses. En 1993, 765 
pacientes recibieron trasplantes de pancreas (el 21% del total en los 28 anos 
en que se vienen realizando estos trasplantes). Hasta abril de 1994 habia en 
lista de espera 1156 pacientes. Segun la Red Unida para el Intercambio de 
Organos, las tasas generales de sobrevida del beneficiario a uno y tres anos 
son ahora del 91% y el 84%, respectivamente. A su vez, las tasas generales 
de funcionamiento del injerto a uno y tres anos son del 72% y el 62%, 
respectivamente. Los trasplantes simultaneos de pancreas y de rinon con 
donantes cadavericos tienen las mejores tasas de funcionamiento 
pancreatico: 76% a un ano y 68% a tres. Para estos tipos de trasplante, la 
tasa de funcionamiento pancreatico a un ano sigue mejorando ano tras ano: 
en 1987 era del 70% y en 1992 del 81%. Un trasplante de pancreas exitoso es 
la unica terapia accesible en nuestros dias capaz de producir un estado 
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normoglucemico insulinoindependiente sostenido. 

Como ocurre con cualquier operation quirurgica, el trasplante de 
pancreas tiene riesgos, sin duda. La normoglucemia se cobra su precio. 

Alan Cheung y otros investigadores de la Universidad de Minnesota han 
demostrado que la morbilidad aguda del trasplante simultaneo de pancreas 
y de rinon es, para los diabeticos tipo I, mayor que la del trasplante de rifion 
cadaverico. Entre las complicaciones -mas comunes en los receptores del 
pancreas- estaban las heridas, los problemas urologicos, los episodios de 
rechazo y las infecciones. No obstante, la supervivencia del paciente y el 
funcionamiento renal no se ven afectadas por el agregado del pancreas en 
pacientes de menos de 45 anos. 

En su mayoria, los diabeticos no quieren someterse al trasplante de 
pancreas si el proposito principal es retardar el curso de la insuficiencia 
renal. Otorgan mayor importancia al control metabolico. Quieren liberarse 
de las limitaciones personales, sociales y dieteticas que sufren. Como 
comento un paciente durante un debate sobre los factores de riesgo: “Mi 
medico me dice que mi riesgo de morir deriva en un 50% de una posible 
enfermedad cardiaca... dQue me importa, entonces, que mi trasplante de 
pancreas sea riesgoso?” 

Durante anos, los diabetologos han destacado la conveniencia de una 
glucemia normal en la seguridad de que permite prevenir, posponer y aun 
revertir las complicaciones de la diabetes a largo plazo. Como han 
enunciado los autores del Estudio del Control de la Diabetes y de sus 
Complicaciones (estudio DCCT), “Aunque el control diario [de la diabetes] 
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es fastidioso y siempre esta presente el espectro de la descompensacion 
metabolica, las complicaciones a largo plazo [...] son las que han causado el 
mayor grado de morbilidad y mortalidad desde la introduction de la terapia 
insulinica”. Como se sabe, los diabeticos tienen 35 veces mas probabilidades 
de quedar ciegos que la poblacion general, 17 veces mas de sufrir una 
insuficiencia renal, 5 veces mas de que sea preciso amputarlos y 2 veces 
mas de desarrollar una cardiopatia. En la prueba mencionada se comparo 
la terapia convencional, consistente en una o dos inyecciones diarias de 
insulina determinadas por el autocontrol diario de la giucemia, con un 
tratamiento intensivo consistente en tres o mas inyecciones diarias 
determinadas por cuatro mediciones diarias de la giucemia. Si bien el 
tratamiento intensivo permitio reducir la giucemia media de 231 a 155 
mg/dl, la hemoglobina glucosilada (que mide el control de la giucemia) 
seguia estando un 40% por encima del limite normal. De todos los 
tratamientos hoy disponibles para la diabetes, solo el trasplante de 
pancreas es capaz de restaurar la giucemia y la hemoglobina glucosilada a 
sus valores normales. Por otra parte, el regimen intensivo causaba un 
riesgo tres veces mayor de sufrir una hipoglucemia grave, dlnfluyo el 
regimen intensivo -la “mejor” terapia medica conocida- en las 
complicaciones secundarias de la diabetes? Logro aminorar el avance de la 
retinopatia y la nefropatia, pero no detenerlo por completo. 

Pasare ahora al ultimo punto que me gustaria abordar. <iQue 
comparaciones pueden hacerse entre el trasplante de pancreas y el regimen 
intensivo de insulina? dPuede aquel detener, reducir o impedir las 
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complicaciones secundarias de la diabetes? En primer lugar, varios estudios 
avalan la hipotesis de que un trasplante de pancreas exitoso 
evita la recurrencia de una nefropatia diabetica. En segundo lugar, Secchi y 
otros investigadores de Milan estudiaron los efectos del trasplante de 
pancreas y del trasplante de pancreas y de rinon sobre la neuropatia 
diabetica. El funcionamiento nervioso periferico mejoro en ambos grupos 
durante el primer ano, lo cual puede reflejar que el sistema nervioso se ha 
recuperado de la uremia. Sin embargo, a los dos anos solo el grupo que 
recibio exclusivamente trasplante de pancreas seguia mejorando. De estos y 
otros estudios se deduce que la normoglucemia pareceria tener un efecto 
favorable en la neuropatia. En tercer lugar, se ha informado, empero, que la 
correction de la uremia por el trasplante de rinon solamente detiene en 
algunos pacientes el avance de la retinopatia diabetica precoz. En un 
estudio realizado en Munich, luego de un trasplante simultaneo de pancreas 
y de rinon, la agudeza visual habia mejorado por lo menos una linea (en la 
tabla de vision) en el 56% de los pacientes, permanecio estable en el 32% y 
empeoro en el 12%. Es probable que un trasplante de pancreas no modifique 
una retinopatia avanzada. 

Como ha escrito uno de mis mentores, el Dr. Sutherland, “Lo ideal es 
que el trasplante de pancreas se realice lo antes posible, a fin de influir 
favorablemente en el curso de las complicaciones secundarias”. El 
trasplante de pancreas debe realizarse en aquellos pacientes con 
complicaciones secundarias de la diabetes que alcanzaron ya, o se hallan 
proximos a hacerlo, una etapa de mayor gravedad que la de los riesgos 
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quirurgicos o los efectos colaterales de la inmunosupresion. Los pacientes 
se beneficiaran. Informaran que ha mejorado su calidad de vida y que 
actuan con mayor libertad personal, social y dietetica que cuando 
dependian de la insulina exogena. Teniendo esto presente, ddebe o no 
excluirse del trasplante de pancreas a los diabeticos no videntes? Como 
senalo Jane Bryant en Newsweek: 

Cuando de su salud se trate, los norteamericanos que cuentan con un 
seguro no aceptaran impavidos que se les impongan limitaciones. [...] 
Si los medicos se niegan a operarlos o los aseguradores a pagarles, 
acudiran a los tribunales en busca de una segunda opinion. [...] El 
tema mas visible en disputa es el trasplante de medula osea para 
mujeres con cancer de mama avanzado (cuyo costo se estima entre 
60.000 y 150.000 dolares). 

De acuerdo con Robert Griss, director del Centro de Discapacidad y 
Salud de la ciudad de Washington, “cualquier decision de no atender al 
enfermo es [ahora] ilegal, segun la Ley para los Estadounideneses con 
Discapacidades de 1990, si no se aplica el tratamiento debido a la baja 
calidad de vida que presumiblemente tenga el paciente”. Y esto incluye a los 
diabeticos no videntes. 

Atengamonos, entonces, al credo que tan elocuentemente expreso el 
Dr. Page en Voice of the Diabetic. Luchemos contra la discrimination, 
trabajemos junto a los legisladores y encaremos a los medios de 
comunicacion para ayudar a que pacientes no videntes como Sharon puedan 
mejorar su calidad de vida con un trasplante de pancreas. 
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Artritisy diabetes: una asociacion cornua 
Thomas Pres sly, M.D. 

El Dr. Pressly es reumatologo en el Hospital Willis/Knighton y 
consultor en reumatologia en el Hospital Shriners para Ninos Lisiados 
de Shreveport , LA. La diabetes no es desconocida en el kogar de los 
Pressly: Tracy, la esposa del Dr. Pressly, es insulinodependiente desde 
hace 28 ahos. 

La artritis y la diabetes son enfermedades corrientes padecidas por 
muchos norteamericanos. El sistema musculoesqueletico del diabetico 
puede resultar afectado y dar origen a afecciones como la artritis. Por 
varias razones, el diabetico debe ser consciente de esta asociacion. Ante 
una complication musculoesqueletica, el diabetico bien informado esta en 
condiciones de reducir sus dolores, mejorar el funcionamiento de sus 
organos y procurar disminuir la gravedad progresiva de algunas formas de 
artritis. Ademas, hay que saber que los medicamentos utilizados para el 
tratamiento de la artritis interfieren en algunos casos con el tratamiento de 
la diabetes, y es menester introducir modificaciones en la medicacion. 

La artritis se define como una inflamacion de las articulaciones. 
Existen mas de cien variedades distintas. Alrededor de cuarenta millones 
de norteamericanos sufren de este mal, y catorce millones tienen diabetes 
mellitus. Estas dos enfermedades pueden presentarse juntas. Como ya 
dijimos, la medicacion aplicada para una de ellas puede o bien causar el 
desarrollo de la otra u obstaculizar su tratamiento. 

Los tipos mas comunes de artritis son la osteoartritis, la artritis 
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reumatoidea, las artropatias provocadas por microcristales (por ejemplo. la 
gota) y el lupus eritematoso sistemico [systemic lupus erythematosus, 
SLE]. La osteoartritis es conocida tambien como “enfermedad degenerativa 
de las articulaciones” o “artritis por desgaste”. Suele darse en varios 
miembros de una familia y recientemente se demostro que es una 
enfermedad congenita. Por lo comun, afecta las manos, la columna, las 
caderas y las rodillas. Esta forma de artritis suele limitarse a algunas 
articulaciones y provocar mayor dolor a la tarde o a la noche. Se cree que es 
causada por una deficiencia de los cartilagos que da por resultado la 
destruccion del hueso. 

La artritis reumatoidea, en cambio, compromete a la mayoria de las 
articulaciones del cuerpo, suele provocar rigidez e hinchazon por la manana 
y puede afectar a algunos organos internos, como el corazon y los pulmones. 
Es importante su tratamiento precoz para poder administrar, antes de la 
destruccion del hueso, ciertos medicamentos denominados “agentes de 
remision”, que retardan el avance del trastorno. 

Entre las artropatias provocadas por microcristales se encuentran la 
gota y la seudogota. La articulacion que mas a menudo compromete la gota 
es la primera metatarsiana, situada en la base del dedo gordo del pie. Es 
frecuente que la persona se despierte con un dolor muy agudo en esta 
articulacion y en el curso de tres o cuatro dias desaparezca por completo. 
Puede haber destruccion del hueso, pero existen medicamentos capaces de 
detener este proceso. El 90% de los enfermos de gota tienen un solo 
episodio desencadenante; los factores mas corrientes que lo causan son el 
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consumo de aspirina y de alcohol. La gota tambien puede ser provocada por 
diureticos derivados de la Thiazida (v. gr., HCTZ, Diazide, Maxide), como 
los que se suelen recetar para la hipertension. La seudogota es una forma 
de artritis causada por depositos de cristales de calcio pirofosfato. La 
incidencia de esta enfermedad es mayor entre las personas con trastornos 
metabolicos como la diabetes mellitus. Por lo general afecta las rodillas y 
munecas. A1 igual que la gota, se desencadena con dolor agudo, hinchazon y 
enrojecimiento de la articulation. La dolencia mejora espontaneamente en 
pocos dias. 

El lupus eritematoso sistemico (SLE) es una forma de artritis que 
puede comprometer seriamente a los organos internos. Aunque se da en 
todos los grupos etarios, lo comun es que afecte a mujeres de 20 a 30 anos. 
El diagnostico precoz y un control riguroso son esenciales para impedir el 
compromiso organico. Hay diez subtipos diferentes de lupus cuya gravedad 
varia; algunas formas solo se presentan como erupciones y dolor en las 
articulaciones, otras pueden provocar graves compromises del cerebro y el 
rinon que ponen en peligro la vida. Ciertos medicamentos (sobre todo 
cardiacos, como la Procanimida y la Quinidina) pueden causar el SLE, a 
punto tal que cuando se los interrumpe este desaparece. 

Dado que la osteoartritis, la artritis reumatoidea, la gota y el lupus 
son tan corrientes, muchas de las personas que los padecen tienen 
asimismo diabetes mellitus. La diabetes presenta tambien manifestaciones 
musculoesqueleticas. Se conocen tres categorias de trastornos 
musculoesqueleticos causados por la diabetes mellitus: las neuropatias 

151 



157 



(compromise del sistema nervioso), las artropatias (afecciones de las 
articulaciones y del tejido conjuntivo) y los problemas de la piel, los 
tendones y los musculos. 

Neuropatias. En la diabetes puede haber diversas neuropatias o 
problemas de los nervios. Los trastornos sensoriales y sensoriomotores 
distales involucran a los nervios que transmiten las sensaciones y el control 
muscular a manos y pies. El paciente percibe una perdida de sensacion que 
adopta una distribution en guante y media. El examen revela menor 
sensacion vibratoria y de posicion, asi como disminucion de los reflejos de 
los tendones. La neuropatia o inflamacion de ciertos nervios del cuerpo 
puede dar por resultado una debilidad muscular. Los nervios mas 
comunmente afectados son los craniales que van a la cara, lo cual provoca 
debilidad en el musculo ocular y en los musculos de la cara. La amiotrofia 
diabetica dana los nervios que van a los musculos de la cadera y las piernas, 
debilitando las extremidades inferiores. Es menos frecuente que afecte a los 
brazos. Habitualmente este trastorno se da en individuos con una diabetes 
solo moderada y puede resolverse en forma espontanea. La radiculopatia 
afecta los grandes nervios que recorren la espalda. Puede obedecer a la 
muerte (infarto) de un nervio y originar sensaciones de electricidad en las 
piernas, que con frecuencia se confunden con los sintomas de una hernia de 
disco. Si hay perdida del sentido de la posicion y del equilibrio al caminar, 
estamos ante una seudotabes diabetica (los sintomas son parecidos a los de 
una antigua sifilis). Las neuropatias del sistema autonomo pueden provocar 
un menor aflujo de sangre al cerebro en posicion de pie (hipotension 
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ortostatica), lo que lleva a muchos pacientes a perder el conocimiento. 
Tambien puede dar origen a impotencia, sudor anormal (dishidrosis) y 
diarrea. 

Artropatias. En la diabetes sobrevienen varias formas de artropatias 
(trastornos de las articulaciones). La osteolisis consiste en la erosion del 
hueso y normalmente afecta a los huesos largos de pies y manos. El proceso 
puede hacer que se hinchen los dedos de los pies y las manos y se debiliten 
los huesos. La osteoporosis es la perdida de la sustancia osea. Se presenta 
con mucho mayor frecuencia en mujeres que en hombres, y la incidencia 
entre los diabeticos es cada vez mayor. La dieta y el ejercicio fisico regular 
como medidas permanentes, y el empleo de estrogenos en la menopausia, 
pueden favorecer muchisimo la prevention de este mal potencialmente 
devastador. 

Se denomina “articulaciones de Charcot” las que resultan destruidas 
a raiz de pequenas fracturas del hueso como consecuencia de la lesion 
nerviosa en las articulaciones. La diabetes puede provocar que se reduzca 
el aflujo de sangre hacia los huesos por los pequenos vasos sanguineos. Lo 
corriente es que las articulaciones de Charcot se presenten en los pies y 
tobillos. En un estadio avanzado, el arco del pie se hunde ocasionando 
marcadas dificultades para la marcha con una deformation del pie “en pata 
de sillon”. A1 disminuir la sensation en la planta, se forman callos y 
ulceraciones. Por lo tanto, en la diabetes es muy importante prestar 
atencion al cuidado de los pies. 

A raiz de la deficiente provision de sangre, la lesion de los nervios y el 
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deterioro del sistema inmunitario, no es raro que los diabeticos padezcan 
infecciones. La osteomielitis es una infection del hueso que bien puede ser 
causada por objetos punzantes, por ejemplo pequenos clavos o alfileres, que 
el paciente pisa sin darse cuenta debido a la falta de sensation en el pie. La 
capsulitis adhesiva consiste en la formation de tejido cicatricial en torno de 
la capsula articular, que reduce el movimiento de la articulation. Los mas 
comunmente afectados son los hombros. En la mayoria de los casos la 
capsulitis adhesiva puede tratarse con inyecciones y otras terapias con 
buenos resultados. Un estudio importante revelo que el 11% de los 
diabeticos padecen este trastorno, y otro senalo que el 25% de los pacientes 
con capsulitis adhesiva eran diabeticos. 

Hay afecciones del tejido conjuntivo que se relacionan 
especificamente con la diabetes. En un principio se penso que la incidencia 
de la hiperuricemia (aumento del acido urico) y la gota aumentaba con la 
diabetes, pero esta hipotesis fue luego refutada. En cambio, es un hecho 
cierto que la diabetes aumenta la incidencia de la hiperostosis esqueletica 
idiopatica difusa. Se trata de la acumulacion de sustancia osea sobre la 
columna vertebral, que tiene la apariencia de la pared de un castillo por la 
cual se deslizase arena humeda. A pesar de los rasgos radiograficos 
notorios, por lo general esta dolencia es asintomatica. 

Las contracturas en flexion son mucho mas corrientes en los 
diabeticos. Este trastorno puede obedecer a una menor remocion del 
colageno de la piel en la diabetes en comparacion con el aumento de la 
sintesis del colageno en la esclerodermia. La esclerodermia es un trastorno 
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sistemico del tejido conjuntivo que produce tirantez de la piel y afecta a los 
organos internos en diverso grado. Una variedad mas grave es la esclerosis 
sistemica progresiva, la que puede ser fatal si afecta a los rinones, los 
pulmones o el corazon. 

La contractura de Dupuytren se inicia bajo la forma de nodulos en las 
palmas de las manos que limitan el movimiento de contraction de los dedos. 
Tambien puede afectar los pies. El “sindrome de la mano de cera” 
(queiloartropatia) deriva en un menor movimiento articular, principalmente 
en los dedos de las manos y pies; la piel de pies y manos se pone tirante y se 
la siente dura y cerosa. Una prueba simple de tamizaje para descartar este 
trastorno (conocido tambien como sindrome de la movilidad articular 
disminuida) consiste en hacer que el paciente coloque ambas manos sobre 
una mesa con las palmas hacia abajo y los dedos abiertos en abanico. En las 
personas sanas, toda la superficie inferior de los dedos queda en contacto 
con la mesa. 

Problemas de la piel, los musculos y los tendones. Segun un 
estudio realizado por Rosenbloom, los pacientes que habian padecido la 
diabetes durante un promedio de 16 anos y que presentaban rigidez en las 
articulaciones tenian tambien una mayor proporcion de lesiones oculares y 
renales. 

La tendosinovitis es la formacion de nodulos en las vainas que rodean 
los tendones de los dedos de los pies y las manos. En los diabeticos es 
mayor la proporcion de formacion de nodulos en las vainas tendinosas, lo 
que genera el sintoma conocido como “dedo en gatillo al moverse. El 
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tendon nace en el codo y corre hacia la palma de la mano, donde se ramifica 
en cada dedo y culmina en el extremo del dedo. En la tendosinovitis, cuando 
el dedo esta curvado, los nodulos (situados en la palma) pueden “atrapar” la 
vaina inmovilizando el dedo. De ahi el nombre “dedo en gatillo”. Es posible 
enderezar el dedo tirando de el con la otra mano, pero resulta doloroso. La 
afeccion se trata con ejercicios para los dedos, inyecciones de esteroides o 
cirugia. 

Por ultimo, en la diabetes mellitus tipo II, resistente a la insulina, 
aumenta la circulation de anticuerpos o inmunoglobinas dirigidas a 
distintas estructuras organicas. Este tipo de diabetes es el resultado de que 
los anticuerpos se dirigen a los receptores de insulina, lo cual provoca un 
aumento de la glucosa. Se ha asociado este trastorno con el SLE, el 
sindrome de Sjogren (que se manifiesta principalmente en sequedad de la 
boca y los ojos) y la esclerosis sistemica progresiva (marcada tirantez de la 
piel y un compromiso potencialmente grave de organos internos como los 
rinones, los pulmones o el corazon). La esclerosis sistemica progresiva es 
una variante mas seria, quiza fatal, de la esclerodermia antes mencionada. 

El tratamiento de la artritis incluye el reposo, particularmente 
importante en la artritis reumatoidea y el SLE. La aplicacion de compresas 
calientes y frias (termoterapia) puede ser muy util para reducir el dolor y 
ayudar a agilizar el movimiento. Tambien es util el uso de entablillados 
protectores en la artritis activa. 

Los medicamentos utilizados para la artritis son numerosos. 
Analgesicos como el Tylenol disminuyen el dolor; la hinchazon y el dolor se 



reducen con antinflamatorios no esteroideos como la aspirina, el Motrin y el 
Voltaren. Los agentes modificadores de enfermedades, como el oro, son muy 
provechosos en los pacientes con artritis reumatoidea, pues retardan o 
previenen una grave destruction osea y disminuyen la hinchazon y el dolor. 
Los reductores de uratos se emplean para reducir la production de acido 
urico, que origina la gota. Los esteroides se usan en el tratamiento del 
lupus, la vasculitis (inflamacion de los vasos sanguineos) y ciertos tipos de 
artritis; se deben emplear con prudencia, sobre todo si hay diabetes. Ciertas 
operaciones quirurgicas pueden impedir complicaciones graves (por 
ejemplo, la ruptura de los tendones), pero por lo general se las considera un 
recurso de ultima instancia. 

Es importante que los pacientes con artritis y diabetes esten al tanto 
de las interacciones entre los diversos medicamentos. En dosis pequenas, la 
aspirina disminuye levemente la glucosa, en tanto que en dosis grandes la 
eleva. Los hipoglucemicos orales pueden elevar el nivel de aspirina en 
sangre, provocando una sobredosis capaz de generar complicaciones como 
dolores de estomago y zumbidos en los oidos. Los no esteroides interactuan 
con los hipoglucemicos orales incrementando su efecto reductor de la 
glucosa. Los esteroides aumentan la glucosa y pueden imposibilitar el 
control de la diabetes. Por ultimo, los medicamentos contra la gota pueden 
interactuar con los hipoglucemicos orales disminuyendo la glucosa serica y 
generando en algunas personas reacciones hipoglucemicas. Los 
medicamentos contra la artritis tambien pueden constituir un problema 
para los analisis de orina de los diabeticos. La aspirina y los 
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antinflamatorios no esteroides tal vez den resultados falsos para la glucosa 
y las cetonas. 

Este ha sido un panorama muy somero de la interaccion entre la 
diabetes y la artritis. Si como resultado de la diabetes, o simultaneamente 
con esta, surge una artritis, es mucho lo que puede hacerse en cuanto a la 
atencion del paciente, como programas de ejercicios, descanso y cuidado de 
los pies (incluido un buen calzado), asi como el tratamiento oportuno de las 
infecciones de los huesos y otras estructuras conexas. La medication puede 
ayudar a controlar los sintomas y disminuir el dolor. Siempre debe tenerse 
presente que ciertos medicamentos interfieren con el tratamiento de la 
diabetes. Aunque no es muy recomendable, la cirugla puede ser util en 
algunos casos. Si una persona padece ambos trastornos, es importante que 
tenga una larga charla con su medico sobre la interaccion de los dos 
tratamientos. Teniendo en cuenta que los norteamericanos con artritis son 
40 millones y los que padecen diabetes son 14 millones {en el momento de 
escribirse este libro, algunos informes estiman que son 16 millones), 
puede tenerse la certeza que son muchos los que sufren de ambos males. 

Para mayor information, los interesados pueden tomar contacto con 
la American Diabetes Association [Asociacion Norteamericana para la 
Diabetes], la Arthritis Foundation [Fundacion para la Artritis], o consultar 
a un medico. Respondere con mucho gusto las preguntas de quienes deseen 
escribirme a: 2751 Virginia, Suite 2E, Shreveport, LA 71103. 
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La diabetes y las infecciones por bongos 
Diana W. Guthrie, Ph.D, FAAN, CDE 
La Dr a. Guthrie esprofesora en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Kansas en Wichita. Ha completado su doctorado en 
filosofia y cambio social y trabaja en el campo de lapsicologia de la 
conducta. Ademas, dirige supropia clinicapara diabeticos. 

Las infecciones por hongos, casi siempre desencadenadas por 
Candida, provocan una terrible picazon. Las mas susceptibles a ellas son 
las mujeres en las que se produce un cambio del pH de los tejidos vaginales. 
Una infeccion por hongos suele ir acompanada de un descarga vaginal 
grumosa de color bianco o amarillo que suele ser inodora (la mayoria de las 
restantes descargas vaginales despiden un olor caracteristico). 
Habitualmente, este tipo de infecciones no son transmitidas por via sexual. 
Cuando aumenta el nivel de azucar en sangre, crecen las probabilidades de 
que tengan lugar esta y otras infecciones vaginales. A la vez, al producirse 
una infeccion vaginal aumenta la posibilidad de que se eleve la glucemia y 
de que el coito resulte doloroso. 

En un estudio de 203 mujeres diabeticas se determino la presencia de 
Candida albicans en el 12,8% de las pacientes. Habia una asociacion 
significativa de esta afeccion con las mujeres que sufrian de picazon tanto 
en el interior como en el exterior de la vagina. En la poblacion estudiada se 
hallo Candida glabrata en el 50% de los casos, seguida con el 36,1% por 
Candida albicans. 

En los ultimos tiempos se ha facilitado en Estados Unidos la obtencion 
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de medicamentos para esta afeccion. Hoy se dispone de antifungicidas de 
venta libre bajo la forma de cremas o supositorios. A1 elegir alguno de estos 
remedios, el diabetico debe obrar con prudencia. En primer lugar, su nivel 
de glucosa debe estar lo mas proximo posible a lo normal. En segundo 
termino, en caso de no lograr los resultados deseados en el periodo de 
tratamiento estipulado (7 dias), conviene que consulte al medico. Si la 
infeccion es intensa desde el comienzo, lo mejor es consultar de inmediato 
al medico, quien encargara los cultivos apropiados para encontrar el o los 
organismos especificos antes de iniciar el tratamiento (es posible que la 
infeccion vaginal sea causada por mas de un organismo). En tercer termino, 
lo mejor es la prevention. Esto implica una buena higiene personal (es 
decir, lavado desde la parte anterior hacia la posterior), control de la 
glucemia y completar todo el tratamiento (si se utilizan cremas o 
supositorios, debe hacerselo durante los siete dias completos y no 
interrumpir su aplicacion cuando desaparecen la picazon y la descarga). 

Hay que incorporar las frutas y hortalizas, los ejercicios fisicos y un 
descanso adecuado al estilo de vida diario, y es perentorio beber mucho 
liquido (preferiblemente agua). Tambien se recomienda usar prendas 
interiores de algodon y no de nailon. La ropa muy ajustada parece agravar 
la picazon e impide que el aire seque la zona infectada; por consiguiente, 
deben evitarse los vaqueros ajustados y cualquier otra prenda muy 
apretada al cuerpo, en especial la confeccionada con telas de trama tupida. 
Las irrigaciones vaginales son mas perjudiciales que beneficiosas y no debe 
practicarselas si no lo aconseja un medico. En todo caso, es mejor usar agua 
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y jabon y no aerosoles especiales para la higiene femenina. La relation 
sexual debe realizarse con preservative, sobre todo si hay mas de un 
companero sexual. Por ultimo, en caso de que el nivel de giucemia quede 
fuera de control seran mayores las probabilidades de que la mujer tenga 
una infeccion por hongos u otros tipos de infecciones vaginales. 

Tambien aumentan las probabilidades de infeccion si la mujer esta 
embarazada, toma anticonceptivos orales o es menopausica. Todas estas 
situaciones pueden provocar un cambio en el pH de los tejidos vaginales, 
por lo cual es muy importante la dieta, aunque el enfoque dietetico 
especifico es cuestionado por algunos. Repitamoslo: lo mejor es prevenir. 

[ Nota del editor: Un revisor manifiesta conocer algunos tratamientos 
que duran solo tres dias .] 

La hipoglucemia y como manejarla 

Ed Bryant 

Nota: En esta seccion se trata unproblema con el que los 
consejeros de rehabilitacion que trabajan con diabeticos no videntes 
pueden toparse en forma directa y sorpresiva. Deseamos llamar 
especialmente la atencion de los lectores sobre las sugerencias que en 
ella se hacen en materia de “primeros auxilios”. 

Se produce una “reaccion hipoglucemica” (tambien llamada “reaccion 
por azucar baja”, “reaccion insulinica” y “choque insulinico”) cuando el 
nivel de azucar en sangre desciende hasta un punto tal que el diabetico 
sufre confusion y desorientacion. La hipoglucemia es por definicion un “bajo 
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nivel de glucosa”, lo cual equivale, para muchos profesionales de la salud, a 
un nivel inferior a 60 mg/dl. Ella puede afectar tanto a los individuos 
insulinodependientes como a los no-insulinodependientes, aunque los 
diabeticos tipo I corren mayores riesgos. 

A fin de conservar la salud, el diabetico debe controlar ambos 
extremos verificando el nivel de glucemia y ajustando la dieta, los ejercicios, 
los medicamentos orales o la insulina para que las cifras se encuadren 
dentro del rango normal. Esto no siempre es facil, y a veces sucede que al 
esforzarse por reducir la glucemia se hace descender demasiado su nivel. 

Para tratar la reaccion por azucar baja lo mejor es la prevention. Si 
bien los “umbrales” de cada persona varian y algunas pueden funcionar 
bien en niveles que a otras les provocarian confusion o inconciencia, no 
habra una reaccion hipoglucemica si el azucar se mantiene entre 80 y 120 
mg/dl. La cifra “normal” apropiada para un diabetico bien controlado es 
motivo de discusiones, pero lo prudente es moverse dentro de un rango en el 
que se conserve la salud al par que se mantiene un margen de seguridad 
contra la hipoglucemia. Un “control riguroso” no significa estar siempre por 
debajo del rango normal. 

No se debe esperar a que aparezcan los sintomas de una “azucar 
baja” --temblores, sudor, confusion-- para que den la alerta de que se 
aproximan dificultades; a menudo la reaccion sobreviene sin demasiadas 
senales previas. La mejor manera de alertarse contra una hipoglucemia 
inminente es el control frecuente de la glucemia. Observando las pautas que 
siguen los descensos de la glucemia y las necesidades del propio organismo, 
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el diabetico puede introducir los cambios necesarios para impedir la 
reaccion. Algunos pueden funcionar perfectamente con un nivel de glucemia 
apenas mayor que 60, pero las mediciones no son perfectas, siempre hay un 
“factor de error” de un 10% en uno u otro sentido, y si el medidor senala 
“60”, podria ser que en rigor el nivel real estuviera mas proximo a “54”, 
cifra esta que es peligrosa. Para tener garantias, la glucemia debe 
mantenerse dentro del rango normal. 

Por mas que se empenen al maximo en impedir la hipogiucemia, casi 
todos los diabeticos, y en especial los que usan insulina, tendran una 
reaccion de vez en cuando. Entre las causas mas comunes se encuentran 
apartarse del plan de comidas estipulado, excederse en la dosis de insulina 
o de medicamentos orales, no comer la cantidad adecuada de alimento en el 
momento adecuado o realizar ejercicios fisicos demasiado intensos. A veces 
una hipogiucemia se presenta sin motivo aparente. El alcohol y ciertas 
drogas (los sedantes, los somniferos y los “bloqueadores beta”) pueden 
asimismo disminuir el azucar en sangre y provocar una reaccion. Los 
diabeticos que ejercen un control sumamente estricto y pretenden mantener 
siempre bajo el nivel de glucosa corren mayor riesgo de episodios 
hipoglucemicos. Aunque a largo plazo los beneficios de un control riguroso 
son muchos, algunos individuos tal vez necesiten manejar las cifras con 
flexibilidad y aceptar niveles algo mayores de glucosa para tener un mayor 
margen de seguridad. EL OBJETIVO DEBE SER APLICAR EL CONTROL 
mAs ESTRICTO QUE LE CONVIENE A CADA PERSONA. 

Los sintomas varian segun las personas y cada una debe aprender a 
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reconocer las senales de que se aproxima una “azucar baja”. Ciertos 
estudios indican que la conciencia que tenga el diabetico de su hipogiucemia 
es una respuesta aprendida, que puede ensenarse y mejorarse mediante la 
education. Aunque no hay sustituto para un buen medidor de giucosa, la 
intuition (decirse a si mismo: “Cuando siento esto, es porque con mi sangre 
esta pasando esto”) es un buen procedimiento de defensa. Cobra sentido 
aqui el antiguo apotegma: “Conocete a ti mismo”. Una vez que la persona 
aprendio a reconocer los sintomas, puede tomar prontas medidas para 
corregir la condition en que se encuentre. 

Si el nivel de giucosa se mantuvo bastante alto durante un tiempo, el 
hecho de tratar de bajarlo rapidamente puede generar algunos sintomas 
hipoglucemicos; pero en tal caso el medidor de giucosa nos tranquilizara 
diciendonos que eso solo significa que el cuerpo esta tratando de habituarse 
a ese nivel menor. Los sintomas pasaran. 

Los sintomas de la reaccion por azucar baja pueden dividirse en dos 
categorias, que corresponden a dos etapas. La primera etapa se da 
habitualmente al comienzo de la reaccion e incluye sintomas como sudor, 
temblores, nerviosismo, pulso acelerado, mareos, dolor de cabeza y 
empalidecimiento. Estos sintomas pueden presentarse en forma repentina. 
La segunda etapa mas avanzada de la hipogiucemia abarca cambios de 
talante o de conducta, confusion, coordination deficiente y dificultad para 
hablar. Si parece inminente una reaccion, lo razonable es comer algo ligero 
de inmediato. Mejor prevenir que curar. 

Cuando no sea posible prevenir la reaccion, lo mejor es “cortarla de 
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piano”, para lo cual el individuo debe darse cuenta de que esta 
produciendose. Muchos han aprendido a reconocerla por ciertas 
sensaciones. Por ejemplo, yo se que ante los primeros signos de azucar baja 
siento una especie de temblor interior que no es visible ni notorio para 
nadie de los que me rodean. Aunque es una sensation dificil de describir, he 
aprendido a ver en ella una temprana senal de que mi azucar esta baja. 

Pero hay personas que tienen “inconciencia hipoglucemica” y no 
pueden percibir si la reaccion esta proxima; a veces ni siquiera se dan 
cuenta cuando ya ha comenzado. Tal vez los sintomas iniciales sean 
escasos, o tal vez no los adviertan; para cuando se vuelven manifiestos, 
estan demasiado desorientados como para salir del apuro. Estas personas 
deben poner particular cuidado en respetar sus planes de comida e insulina, 
y controlar su bajo nivel de glucosa. Algunos estudios indican que un largo 
periodo de euglucemia (un nivel normal de glucemia logrado mediante un 
control estricto) devuelve cierta capacidad de percibir la presencia de una 
azucar baja. Estas personas sienten la reaccion cuando ya esta en la 
“segunda etapa”, y se expresa en desorientacion, confusion o aun perdida 
de la conciencia. A un diabetico en estas condiciones, aunque este todavia 
consciente y sea capaz de deglutir, debe darsele de inmediato una dosis de 
azucar refinada concentrada. ADVERTENCIA: iNO SE DEBE METER NADA 
A LA FUERZA EN LA BOCA A UNA PERSONA INCONSCIENTE! 

A1 primer signo de una reaccion, la persona necesita llevar al cuerpo 
enseguida una comida energetica. Si ha consumido azucar para evitar una 
baja (muchos de nosotros tenemos siempre a la mano tabletas de glucosa 
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justamente con ese fin) y los sintomas han desaparecido, debe procurarse 
un alimento que contenga carbohidratos complejos: leche, frutas, galletas o 
un buen sandwich con mantequilla de cacahuate. Si bien las tabletas de 
glucosa, los cubos de azucar y la crema de reposteria para decorar tortas 
actuan rapidamente, tambien “se queman” con rapidez, y si no son seguidas 
de un alimento mas sustancioso se corre el riesgo de que la hipoglucemia se 
reitere. El Estudio del Control de la Diabetes y de sus Complicaciones 
(estudio DCCT) senalo que las personas que experimentan una reaccion 
corren un riesgo del 50% de tener otra antes de las 24 horas siguientes, y un 
riesgo del 25% de tener una tercera reaccion antes de las 24 horas 
subsiguientes. Los carbohidratos complejos de los alimentos mencionados 
entran al torrente sanguineo con mas lentitud que el azucar refinado, pero 
sus efectos son mas duraderos y ayudan a restablecer la euglucemia (nivel 
normal de glucosa en sangre). En tales casos, los diabeticos deben 
resistirse a la tentacion de darse un banquete. Comer es imprescindible, 
pero si lo hacen en exceso, su glucemia subira a 300 o mas. Tienen que 
comer lo suficiente para restaurar la euglucemia y luego esperar a que 
desaparezcan los temblores. 

Si el individuo “no respeta las senates” y por cualquier motivo no toma 
medida alguna para elevar el nivel de glucemia, la reaccion seguira 
avanzando. El diabetico puede ponerse a temblar o a sudar. Cuando alguien 
le pregunta si le pasa algo, tal vez le conteste: “No pasa nada” o “Estoy 
perfectamente bien”. Su confusion lo llevara a pedirle a su interlocutor que 
le repita lo que le dijo, o quiza le diga que no entendio su pregunta. La 
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persona que experimenta una reaccion por azucar baja puede parecer 
distante, meditativa, inusualmente quieta, como si estuviera “en otro 
mundo”. Tal vez deje de conversar o responda con mucha lentitud a lo que 
se le pregunta. Algunos se vuelven agresivos o beligerantes, y hasta 
mascullan algun insulto si se les ofrece ayuda. El hipoglucemico puede dar 
la impresion de estar borracho. Lamentablemente, a veces sucede que 
algunos diabeticos son detenidos por la policia y pasan la noche en la carcel 
con el cargo de “ebriedad”; la falta de tratamiento de su reaccion por azucar 
baja antes de que llegue la manana puede producirles una lesion cerebral y 
aun provocarles la muerte. 

Recomiendo muy encarecidamente a todos los diabeticos que lleven 
consigo en todo momento una pulsera, collar o algun otro elemento que 
contenga datos medicos, asi como una tarjeta de identificacion medica. Yo 
uso una pulsera y llevo la tarjeta en mi billetera. Estas tarjetas, que pueden 
adquirirse en la mayoria de las farmacias, alertan al personal policial y de 
emergencias sobre el hecho de que el portador es diabetico y puede sufrir 
reacciones por azucar baja. Dado que la hipoglucemia es tratable en forma 
rapida, sencilla y economica, el uso de la tarjeta de identificacion medica 
puede prevenir onerosos e innecesarios viajes a la sala de emergencia. 

El diabetico tiene que tener al tanto a sus amigos, colegas y 
companeros de trabajo sobre sus reacciones por azucar baja, los sintomas 
conexos y los remedios que los solucionan, y solicitarles a todos ellos que en 
caso de duda le den un terron de azucar. iRecuerdese que para combatir 
una reaccion por azucar baja no deben usarse bebidas dieteticas, insulina o 
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golosinas “sin azucar”! Estos sustitutos del azucar no brindan beneficio 
alguno en tales casos, y uno de ellos, el aspartamo , retarda por el contrario 
la asimilacion de la poca azucar que pudiera haber en lo que se ingiere. 
Tampoco deben emplearse golosinas con chocolates y nueces (a menos, 
desde luego, que no haya a mano ninguna otra cosa), dado que su accion es 
muy lenta. Su alto contenido en grasas retarda la absorcion del azucar en la 
sangre. La miel de abeja, compuesta de dos azucares, es de accion rapida, 
pero podria resultar complicada y volcarsele si el individuo tiene temblores 
y se siente desorientado. 

En las farmacias se pueden encontrar muchos productos de azucar 
concentrada de venta libre, creados especialmente para combatir las 
reacciones por baja glucemia. Los hay que son de glucosa pura. A mi me 
gustan las tabletas de glucosa "Dex-4" de Can-Am porque se disuelven 
facilmente en la boca y el envase que las contiene es facil de abrir. Para 
combatir una reaccion tomo tres o cuatro tabletas. 

Como ya dijimos, una dosis de esta indole deberia sacarnos de la 
reaccion hasta el punto en que sea posible ingerir carbohidratos complejos 
o algun alimento mas sustancioso. Sin embargo, si transcurridos 15 a 30 
minutos no se experimenta mejoria y el sujeto continua inconsciente o 
inestable, debe ingerir otras tres o cuatro tabletas de glucosa o un pequeno 
tubo de pasta de reposteria para decorar tortas. Cada uno es diferente, y no 
todos necesitan el mismo tiempo y la misma cantidad de glucosa para salir 
de una reaccion por azucar baja. 

Una “poliza de seguro” barata (y deliciosa) contra la hipoglucemia son 
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las pastillas “Lifesavers”. Cinco de ellas equivalen a 12,5 g de azucar y a 
tres tabletas de glucosa (aunque no se absorben con igual rapidez que 
estas). Son faciles de conseguir, lo cual puede ser una gran ventaja. 

Otra posibilidad es azucar granulada de mesa (sucrosa). Es mucho 
mas economica que los productos farmaceuticos de giucosa de venta libre y 
elevan casi con la misma rapidez que estos el nivel de glucemia. Me suelen 
preguntar cuanta azucar granulada hay que comer ante una reaccion. Por 
regia general, si el adulto es capaz de tragar sin dificultades y sin ahogarse, 
debe darsele una cucharada bien llena (alrededor de 15 gramos). Con esto, 
algunos saldran de la reaccion rapidamente, en tanto que a otros puede 
llevarles un poco mas de tiempo. Si no se recupera la conciencia total en 15 
a 30 minutos, sera menester dar otra cucharada llena. Y luego, como ya 
dijimos, tan pronto la persona pueda, tendra que comer algo mas 
sustancioso que contenga carbohidratos complejos, para evitar que se 
repita la reaccion. 

Ya hemos mencionado la pasta de reposteria, que ofrece una buena 
fuente de azucar en casos de emergencia. Yo adquiri un pequeno tubo de la 
marca Betty Crocker y me resulto comodo utilizarlo. Su peso era de 0,68 
onzas (19 gramos) y la pasta estaba compuesta de alrededor de un 65% de 
azucares solidos refinados, una combinacion de jarabe de maiz y azucar, y 
el resto de agua. Un pequeno tubo de este tipo contiene aproximadamente 
12 gramos de azucar solida, cantidad suficiente para superar una reaccion 
por azucar baja en la mayoria de las personas. Si un solo tubo no permite 
superar la reaccion en 15 a 30 minutos, sera necesario utilizar un segundo 
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tubo. 



Si a raiz de la reaction el diabetico queda inconsciente, muchos 
medicos recomiendan aplicar una inyeccion de glucagon, droga que se 
expende bajo receta. Actua en forma rapida haciendo que el higado libere 
directamente en el torrente sanguineo la glucosa almacenada. Luego de la 
inyeccion, el sujeto debe recobrar la conciencia en 10 a 30 minutos, aunque 
hay muchas variaciones, pues no existen dos diabeticos ni dos reacciones 
iguales. 

Despues de aplicar la inyeccion de glucagon hay que informar de la 
situation a! medico que lo atiende. La glucosa liberada con ella se consume 
rapidamente. Para evitar la recurrencia es importante que el diabetico 
coma algo, en especial carbohidratos complejos. El glucagon puede 
provocar nauseas; ante el riesgo de que hayavomitos, conviene mantener la 
cabeza del paciente vuelta hacia un lado para que no se ahogue. Algunos 
individuos tienen que esperar entre 20 y 30 minutos despues de la inyeccion 
de glucagon para comer algo. Digamos de paso que esta droga es cara; en la 
region donde yo vivo, la receta cuesta mas o menos 40 dolares. No obstante, 
aconsejo a todos los diabeticos tenerla a mano en algun botiquin de 
emergencia. No es necesario que este refrigerada. 

No hay consenso entre los medicos sobre el tiempo que puede 
transcurrir antes de pedir ayuda de emergencia, pero si el diabetico aun no 
recobro el conocimiento despues de dos tandas de azucar o dos inyecciones 
de glucagon, no debe dudarse en recurrir de inmediato a la ayuda medica. 

El paciente diabetico camina por una cuerda delgada haciendo 
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equilibrio entre la alta y la baja glucemia. Para mantener su diabetes bajo 
control, tiene que seguir la dieta y programa de ejercicios recomendados, y 
tomar en el momento oportuno la dosis de medication apropiada. No es 
preciso que se torne obsesivo con un control harto riguroso. El objetivo debe 
ser aplicar el control mas estricto que le convenga. La primera linea de 
defensa consiste en atenerse al plan trazado. Si el diabetico sufre una 
reaccion por azucar baja, la mejor forma de garantizar su seguridad es 
saber como salir de ella, tener a mano los elementos indispensables 
(tabletas de glucosa, pasta de reposteria, glucagon) e indicar a los 
familiares, amigos y companeros de trabajo que deben hacer si precisa 
ayuda. Una reaccion hipoglucemica es una situation de emergencia y debe 
tratarsela con prontitud para restaurar el nivel de glucemia normal. Los 
profesionales que atienden a diabeticos tienen que tomar las medidas 
preventivas para el caso de una crisis y sentirse gratificados si saben como 
manejarla. [Notas del editor: Un revisor destaca que si se dispone de un 
medidor de glucosa , es importante volver a controlar la glucemia 15 a 
30 minutos despues de la primera ingestion de comida o de la 
administracion del medicamento. En caso de que la cifra siga siendo 
inferior a 70 mg/dl , debera repetirse la ingesta de 15 g de carbohidratos, 
y dependiendo de cuando sea la siguiente comida el individuo tendra 
que ingerir proteinas o carbohidratos complejos. Otro revisor comenta 
que , para las personas que reciben acarbosa, el tratamiento de la 
hipoglucemia exige usar tabletas de glucosa o de leche (lactosa), pero 
no sucrosa , debido a la lenta asimilacion de esta ultima .] 



ERjt 



171 



177 



La neuropatia peril 'erica diabetica 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
Neuropatia es el termino general con que se designa el dano fisico o 
deterioro del sistema nervioso humano. Tiene muchas causas y sintomas. 
Como un periodo prolongado con glucemia elevada puede lesionar las fibras 
nerviosas, la diabetes es una de las causas de la neuropatia. 

El sistema nervioso humano es extraordinariamente complejo. Los 
nervios perifericos llevan la information al cerebro y transmiten la que este 
envia, conectandolo con el resto del cuerpo. Estos nervios pueden ser 
motores, sensitivos o autonomos. Los nervios motores envian los mensajes 
del cerebro para la contraction de los diferentes musculos. Los sensitivos 
llevan al cerebro desde la periferia del cuerpo las sensaciones de la 
temperatura y el tacto, la position y el dolor. Los autonomos transmiten las 
ordenes cerebrales a organos como el corazon, el estomago, los pulmones y 
el higado. 

Cuanto mas largos sean los nervios, mas probabilidades hay de que 
los dane una alta glucemia prolongada. La primera parte de un nervio en la 
que se evidencia la lesion es la que esta mas alejada del sistema nervioso 
central (cerebro y medula espinal). Una vez que se produce ese dano, 
aparecen problemas en las terminates nerviosas de los pies, la parte 
inferior de las piernas y las manos. 

Los sintomas correspondientes a la neuropatia periferica incluyen la 
diminution de la sensacion tactil, el entumecimiento, la perdida de la 

hormigueo” y varios tipos y grados de 
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dolores. Con frecuencia, a medida que la neuropatia avanza, los smtomas 
cambian. Advertencia: los diabeticos que sufren una neuropatia pueden 
tener tambien otras complicaciones, con sus respectivos smtomas. A veces 
los smtomas se superponen y el diagnostic es confuso. La nefropatia 
diabetica o insuficiencia renal puede exacerbar la neuropatia, a raiz de la 
toxicidad uremica de esa afeccion. Otros dolores pueden revelar un 
problema ortopedico no diagnosticado. Si una persona siente dolores o 
sensaciones anormales en las manos, los pies o las piernas, debe consultar 
al medico. 

Dado que la neuropatia diabetica es la secuela de periodos extensos 
de hiperglucemia, su mejor prevention consiste en un buen manejo de la 
glucemia, un control estricto, con cifras que se mantengan en el rango 
normal. Tambien ayuda que se lleve un estilo de vida sano, con mucho 
ejercicio fisico y cuidadoso respeto por la dieta. Dicho sea de paso, este 
mismo control riguroso puede ser util para quienes ya tienen una 
neuropatia establecida de antes. Aunque no se sabe con exactitud como 
sucede, la experiencia indica que si se mantiene la diabetes bajo control, se 
alivian, despues de algunos meses, al menos algunos de los smtomas de la 
neuropatia. 

Los smtomas individuates son tan variados como las personas, pero el 
mas frecuente es el dolor, y por ende el control del dolor es el principal 
desafio que plantea una neuropatia establecida. Los medicos recetan 
aspirina, acetaminofeno y varias otras drogas antinflamatorias no 
esteroides, los anticonvulsivos Dilantin y carbamazepina (Tegretol), y 
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antidepresivos triciclicos como amitriptilina (Elavil) o una combination de 
las vitaminas Bl, B6 y Glutamina, con resultados diversos. Ademas de las 
drogas, hay quienes recomiendan la crema de capsaicina (Zostrix y sus 
equivalentes), un ungiiento topico originalmente formulado para el dolor 
artritico. Otros estan investigando la acupuntura, pero aun no se sabe lo 
suficiente sobre su action en estos casos como para asegurar que actue en 
forma positiva. Algunos investigadores estan probando con los inhibidores 
de la aldosa-reductasa, como el Sorbinil, pero en Estados Unidos esto se 
halla aun en etapa experimental. 

Hay grandes discrepancias en cuanto a cuales son los tratamientos 
eficaces para el dolor neuropatico. Cada persona se pronuncia por el 
remedio particular que le fue util en su caso. Sin embargo, conviene estar 
alerta ante las afirmaciones extravagantes sobre el valor de una unica 
pildora o tecnica: no hay “curas milagrosas”. Por otra parte, ninguna de las 
drogas o cremas utilizadas es tan eficaz para aliviar el dolor como lo es 
lograr un buen control de la glucemia y mantenerla controlada. No se sabe 
cual es el mecanismo que genera la neuropatia ni tampoco como se 
producen ciertas curaciones, pero es un hecho cierto que la mejoria de los 
sintomas depende fundamentalmente de un buen control a largo plazo de la 
diabetes. Si bien con el tiempo los nervios danados pueden curarse, el tejido 
destruido no se regenerara. iLa mejor medicina es el control! 

El motivo principal de que los seres humanos tengamos un reflejo de 
dolor es que este nos permite saber que algo anda mal en la zona en 
cuestion. Cuando algo nos duele, tomamos alguna medida al respecto. Dado 
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que los principles sintomas de la neuropatia son el dolor (cuando no hay 
ninguna otra enfermedad presente) y la perdida de sensation o sensibilidad, 
la neuropatia puede obstaculizar mucho el autocontrol del diabetico, sobre 
todo el cuidado de los pies. Los problemas circulatorios que causa la 
diabetes pueden ocasionar que la piel de los pies se seque, corriendo el 
riesgo de ulcerarse o lesionarse. A1 faltar los reflejos de dolor normales, 
quiza el individuo neuropatico no se de cuenta de que tiene problemas con 
los pies. Puede incluso pisar una tachuela sin sentir dolor alguno. Esto 
significa que pequenas lesiones, perfectamente tratables en otras 
circunstancias, pueden avanzar hasta convertirse en infecciones graves y 
aun en una gangrena. La amputation es el desenlace corriente de esta 
sucesion de acontecimientos; las complicaciones de la diabetes dan cuenta 
de la mayoria de las amputaciones no traumaticas que se practican hoy en 
Estados Unidos. Todo diabetico tiene que examinarse con frecuencia los 
pies, pero los neuropaticos deben hacerlo con especial minuciosidad. 

La regia fundamental es hacer lo que para uno funciona mejor; hay 
muchas variaciones entre las personas, pero cabe mencionar una serie de 
procedimientos no medicinales con los que la gente trata de arregiarselas. 
Una persona que decia que de noche los pies “le quemaban como fuego , los 
dejaba al descubierto y dormia con un ventilador para refrescarlos. Otros 
individuos usan gruesos calcetines deportivos (en especial los de algodon o 
de nuevos materiales como el Thorlo) para amortiguar la presion del 
calzado en los pies doloridos. 

Hay quienes dicen que el ejercicio fisico les trae un alivio temporario. 
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Otros recurren a tecnicas de relajacion basadas en sistemas de meditation. 
Muchos adoptan la costumbre de usar calzado deportivo de alta calidad y 
bien amoldado al pie, con buena suela, o sandalias ortopedicas, como las 
Birkenstocks, con los calcetines antes mencionados. 

Numerosas personas afectadas de neuropatia diabetica tienen 
tambien problemas circulatorios y quizas antecedentes de ulceraciones o 
aun de una amputation partial. Medicare cubre el costo de ciertos zapatos 
terapeuticos especiales con plantillas a medida, zapatos “extraprofundos” y 
varias otras modificaciones en el calzado, dentro del rubro de los equipos 
medicos duraderos. Estas opciones deben discutirse con el medico. 
Cualquier molestia a la que no se le encuentra explication (ya se trate de un 
dolor o de una mera sensation anormal) debe tenerse en cuenta. Puede 
indicar una neuropatia debida a la diabetes o tal vez a otra afeccion. La 
neuropatia NO es una ramification inevitable de la diabetes, pero tampoco 
hay que “aguantarla estoicamente”. Muchas terapias e intervenciones 
medicas traen alivio a gran cantidad de individuos que sufren de diabetes. 
Hay que empenarse en controlarla lo mejor posible, mantener al medico 
bien informado de lo que a uno le sucede, y no perder las esperanzas. 

Gastroparesia diabetica 

La gastroparesia, termino que designa la “lentitud en el vaciamiento 
del estomago”, es una de las complicaciones mas graves de la diabetes. 
Solemos dar por sentado el funcionamiento apropiado del estomago y los 
intestinos hasta que deja de producirse. El cerebro controla 
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minuciosamente el funcionamiento del aparato digestivo a traves de los 
nervios autonomos. 

Cuando se genera una neuropatia se presentan dificultades. Los 
periodos prolongados de alto nivel de glucemia o de toxicidad uremica que 
siguen a una insuficiencia renal pueden danar las fibras nerviosas, y cuando 
se deterioran los nervios autonomos el funcionamiento estomacal se vuelve 
imprevisible. Del mismo modo que en el caso de la neuropatia, un individuo 
puede tener sintomas de gastroparesia moderados o graves. 

La gastroparesia puede hacer que uno se sienta saciado o “lleno” casi 
inmediatamente despues de empezar a comer; puede provocar hinchazon 
abdominal, dolor de estomago, nauseas y vomitos. El sujeto afectado tal vez 
eructe o vomite varias horas despues de haber comido y compruebe que la 
comida aun permanece casi sin digerir. Las nauseas, vomitos y 
deshidratacion pueden llegar a ser tan severos que exijan la internacion. Un 
factor derivado es la anorexia o falta de voluntad de comer: la persona tiene 
tantas frustraciones y dificultades para digerir la comida que simplemente 
prefiere no comer antes que pasarselas enferma todo el tiempo. Esto genera 
nuevos problemas en cuanto al control de la glucemia y puede llevar a la 
desnutricion. 

Por si sola, la gastroparesia es ya una verdadera molestia para quien 
lucha por superaria, pero si se agrega a la diabetes, el cuadro es mucho mas 
grave. La “columna vertebral” del autocontrol diabetico es el respeto por los 
horarios de las comidas; no obstante, dicho respeto parte de la base de que, 
si la comida es puntual, la digestion tambien lo sera. El diabetico se la pasa 
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haciendo juegos malabares con los alimentos, la insulina y los 
medicamentos orales, los ejercicios fisicos y la hora del dia a fin de 
optimizar su nivel de glucemia. La imprevisibilidad de la gastroparesia 
suma una nueva variable a esta ecuacion, dado que el aparato digestivo 
puede funcionar a tiempo, o tarde, o no funcionar en absoluto. 

Tal vez se pase por alto una comida; o tal vez no se digieran los 
medicamentos orales. La cantidad correcta de insulina tomada con la 
comida puede hacer que el sujeto sufra una hipoglucemia si la comida no se 
digiere. Por el contrario, si el diabetico pretende compensar una dificultad 
prevista pero que luego no se materializa, experimentara una 
hiperglucemia. 

Las serias consecuencias de una gastroparesia grave son un 
argumento contundente en favor de un buen autocontrol de la diabetes 
antes que tengan oportunidad de desarrollarse estas ramificaciones. El 
Estudio del Control de la Diabetes y de sus Complicaciones (estudio DCCT) 
revelo que un control riguroso de la glucemia disminuia en forma tajante la 
probabilidad de complicaciones como la neuropatia, la nefropatia, la 
retinopatia y la gastroparesia. 

La diabetes es una enfermedad solapada. Quizas una persona se 
esfuerce todo lo posible y aun asi sufra severas complicaciones, o quiza su 
afeccion surgio anos antes del estudio DCCT, cuando no era mucho lo que se 
sabia en este campo sobre un control eficaz. Si alguien padece dificultades 
gastricas, debe ir al medico. La gastroparesia es solo una de muchas 
afecciones que perturban la digestion. 
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Si el medico diagnostica gastroparesia, se abren varias opciones, 
segun la gravedad de los sintomas. Hay medicamentos como la 
Metoclopramida, el Bethanecol, la Domperidona, la Cisaprida (Propulsid) y, 
sorprendentemente, el antibiotico Eritromicina, que aportan alivio. La dieta 
necesitara ser ajustada para incluir los alimentos facilmente digeribles. 

Aun no se sabe lo suficiente sobre la gastroparesia o sobre la 
neuropatia que la produce. Futuros estudios habran de proveernos de 
mejores armas para combatir esta complication. Lo que si sabemos es que 
los diabeticos que mantienen bajo control su nivel de glucemia suelen 
experimentar un aiuinoramiento de la gravedad de las complicaciones. 
Nunca es demasiado tarde para mejorar el control. 

La diabetes y la salud sexual masculina 

Ed Bryant 

La disfuncion erectil, comunmente conocida como impotencia, es una 
de las complicaciones mas temidas de la diabetes pero tambien una de las 
mas tratables. Mas del 50% de los hombres diabeticos pueden llegar a 
padecerla, pero en mas del 95% de los casos el tratamiento tiene exito. 
Disponiendose de un tratamiento de eficacia comprobada, el individuo que 
se enfrenta con este problema tiene opciones: no es algo que el (o cualquier 
otro hombre) o su pareja tengan que sufrir durante el resto de su vida. 

Muchos hombres piensan que sus dificultades relacionadas con el 
desempeno sexual no son un tema apto para ser charlado con su pareja. No 
podrian estar mas equivocados. Para no empeorar las cosas, el hombre 
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debe desembarazarse de la idea anticuada de que el acto sexual es algo que 
el hace. El hombre forma parte de una relacion y lo que constituye un 
impedimento para uno de los dos los afecta a ambos. Su pareja no esta 
menos involucrada que el. 

El logro y mantenimiento de una ereccion exige que interactuen 
funciones neurologicas, arteriaies, hormonales y psiquicas del organismo 
humano. Se requiere un adecuado equilibrio hormonal, un impulso sexual y 
una constitution emocional normales, un buen funcionamiento de los 
nervios y de los vasos sanguineos y un tejido peniano sano. Debe haber no 
solo potencia (capacidad de realizar el acto sexual) sino ademas libido 
(interes por practicarlo). En la ereccion intervienen varios conjuntos 
diferentes de nervios; es una funcion del sistema parasimpatico, pero el 
orgasmo y la eyaculacion estan controlados por otra serie de nervios, los del 
sistema simpatico. Puede haber orgasmo y eyaculacion sin ereccion. 

“La ereccion es un fenomeno hidraulico que se produce en forma 
involuntaria”, declara Arturo Rolla, M.D., de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Harvard. “iNadie puede tener una ereccion a voluntad!” 
Cualquier cosa que limite y obstruya el libre flujo sanguineo obstaculizara la 
capacidad de lograr la ereccion, por mucho que el hombre se empene en 
ello. 

Si bien el vigor sexual decae al avanzar la edad, un hombre fisica y 
emocionalmente sano puede tener erecciones y disfrutar de la relacion 
sexual a cualquier edad. La impotencia no es una parte inevitable del 
proceso de envejecimiento. 
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No obstante, de vez en cuando todo hombre puede experimentar 
asimismo la incapacidad de alcanzar o mantener una ereccion. Estos 
episodios transitorios son corrientes y pueden atribuirse a la fatiga, la 
tension, una enfermedad, etc. Esta ocasional imposibilidad de tener una 
ereccion, por traumatica que resulte para los dos integrantes de la pareja, 
es algo normal. 

Hay que diferenciarlo de la incapacidad reiterada de lograr y sostener 
una ereccion adecuada, la que puede ser causada por cualquier cosa que 
afecte al hombre fisica o psiquicamente. Hay una impotencia psicologica o 
“psicogena” generada por los grandes cambios del ciclo vital, o por 
acontecimientos estresantes, o incluso por el propio temor a la impotencia. 
Las alteraciones fisiologicas asociadas con el temor pueden provocar la 
disfuncion erectil. Habitualmente, la funcion sexual se reanuda en forma 
normal cuando el individuo descubre que el origen de sus dificultades no es 
fisico, sino que se debe simplemente al temor que le tiene a las 
ramificaciones. Sin embargo, para decidir si se trata de una impotencia 
fisica o psicogena y avanzar hacia su solution, el hombre necesita 
CONVERSAR sobre este delicado tema con su pareja, su medico, y, en el 
caso ideal, con un urologo especializado en impotencia masculina. 

La disfuncion sexual puede provocar problemas psicologicos: 
frustration, perdida de la autoestima, sentimientos de inferioridad, 
desesperacion. A veces la consecuencia es la tirantez en la relation con la 
pareja. Es importante que el hombre charle sobre el problema con su 
companera y busque prontamente atencion medica. Muchos se ven 
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beneficiados con un tratamiento psicologico. 

La impotencia provocada por la diabetes generalmente es el resultado 
del bloqueo de los vasos sanguineos responsables de la ereccion, la lesion 
de los nervios que dilatan dichos vasos, o una combination de ambos 
factores. En algunos casos, el restablecimiento de un buen control 
glucemico puede disminuir la impotencia, aunque el dano sufrido por los 
vasos y nervios tal vez sea permanente e irreversible. 

Un individuo puede reducir el riesgo de ser impotente controlando con 
cuidado su diabetes. La falta de control y el colesterol alto aumentan las 
probabilidades de complicaciones vasculares, en especial de bloqueo 
vascular, las que no solo pueden causar una disfuncion erectil sino tambien 
otros problemas circulatorios. Los diabeticos deben hacer ejercicios fisicos 
de modo regular y evitar la nicotina y el alcohol; el habito de fumar crea una 
constriction en los vasos sanguineos y contribuye al bloqueo de las arterias. 
El buen cuidado de la salud ayuda a los hombres a no caer en la impotencia, 
definida como la incapacidad cronica para tener y mantener una ereccion 
adecuada para el coito. 

La impotencia puede ser un sintoma de un trastorno mas grave, de 
modo tal que la busqueda de una atencion medica inmediata para esta 
disfuncion sexual quiza permita diagnosticar precozmente otros problemas. 
La identification del origen de la impotencia puede llevar a impedir 
accidentes cerebrovasculares, ataques cardiacos y otros riesgos de muerte. 
El primer paso para la recuperation es la toma de conciencia, sobre todo 
cuando el origen de todo es el temor. 
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Independientemente de cual sea la causa de la impotencia, si un 
hombre no tiene o no puede mantener una erection adecuada para la 
penetration vaginal y el problema persiste durante cuatro o cinco semanas, 
debe admitir su existencia y consultar a un medico evitando toda demora, 
pues la disfuncion erectil no desaparece por si sola. 

Para el tratamiento de la impotencia lo mas importante es la election 
adecuada del medico. Las mejores opciones son los facultativos que 
trabajan en centros especializados en la disfuncion erectil, los urologos que 
se subespecializan en el tratamiento de esta dolencia y otros medicos 
especificamente capacitados en este campo. Como casi siempre la persona 
establece su primer contacto con su medico de cabecera, debe solicitarle a 
este que lo derive a un profesional familiarizado con el trastorno. Los 
hospitales locales suelen tener servicios de derivation con listas de los 
especialistas de la zona. 

Despues de ver al paciente y de realizarle un examen fisico, el medico 
determinara si la disfuncion erectil es de indole fisica o psiquica. En los 
casos en que exista diabetes, la gran mayoria de las disfunciones de este 
tipo son de origen fisico; pero basandose en su examen, el medico quiza 
determine que el origen es psicologico, en cuyo caso derivara al paciente a 
un profesional de la salud especializado en las disfunciones erectiles 
psicogenas, que podra ser un psicologo, psiquiatra, terapeuta sexual o 
consultor psicologico de parejas. 

En su libro Getting Help: A Patient's Guide for Men with Impotence 
[Como conseguir ayuda: guia para los hombres que sufren impotencia] 
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(Lenexa, KS: Integrated Medical Resources, 1994), Troy A. Burns, M.D., 
director medico nacional de The Diagnostic Centers for Men, comenta que 
en el pasado una prueba casera de que el individuo tenia actividad erectil 
mientras dormia (cuya ausencia podria sugerir una impotencia de origen 
fisico) era la prueba de la estampilla postal. Se le encargaba al paciente 
que, antes de irse a dormir, envolviera su pene estrechamente pegandole 
encima varias estampillas. Si al despertar las estampillas habian sido 
perforadas, iera probable que hubiera habido tumescencia!” Por supuesto, 
hoy se cuenta con pruebas mas perfeccionadas. 

A veces la impotencia es un efecto colateral de medicamentos 
prescriptos para otros trastornos, como los antihipertensivos (diureticos y 
bloqueadores beta), los remedios contra la ulcera, el farmaco cardiaco 
Digoxin, los antihistaminicos empleados para controlar la alergia, los 
antipsicoticos, ciertos tranquilizantes de uso corriente como Diazepam, 
algunas drogas contra la angustia, ciertos narcoticos, los anticolinergicos, 
los antidepresivos triciclicos y muchas drogas ilegales. El Elavil, asi como 
otros antidepresivos triciclicos a veces utilizados para calmar los dolores de 
la neuropatia, pueden causar, desencadenar o agravar la impotencia. En 
ocasiones, un trastorno que padece el individuo y que no tiene relation 
alguna con la impotencia puede contribuir al problema debido a que 
determinados farmacos de venta libre, como ciertas gotas oculares y 
nasales, estan asociadas con la disfuncion erectil. 

Quien padezca una disfuncion erectil y este empleando otra 
medication debe comentarle el problema a su medico. Quiza aquella 
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disminuya o desaparezca ajustando la dosis del medicamento (o 
medicamentos) que se esta tomando o pasandose a otros. El medico o 
farmaceutico debe estar en condiciones de suministrar information acerca 
de los efectos colaterales, y es importante leer el impreso que acompana al 
producto. Antes de interrumpir cualquier medication debe consultarse al 
medico. 

Es mucho lo que hoy se sabe sobre las causas y tratamientos de la 
disfuncion erectil y los hombres impotentes deben conocer las diversas 
opciones terapeuticas. Aunque la cirugia es una de ellas, el 95% de los casos 
se resuelven por medios no quirurgicos, y en Estados Unidos los Institutos 
Nacionales de la Salud recomiendan intentar tratamientos no quirurgicos 
antes de optar por un metodo mas invasivo. Deben tenerse en cuenta todas 
las alternativas, pero las preferencias personates del individuo (y de su 
pareja) son vitales. A los fines de esta exposition, he dividido los tipos de 
tratamiento en tres categorias: medicamentos, dispositivos mecanicos 
externos y cirugia. 

Medicamentos 

Los vasodilatadores de uso externo mejoran el flujo sanguineo. Si el 
diagnostic indica un problema del sistema vascular, en particular una 
insuficiencia arterial, puede aplicarse uno de ellos (como el ungiiento de 
nitroglicerina) para dilatar las arterias y asi mejorar el aflujo sanguineo al 
pene. Comunmente utilizado en el tratamiento de la hipertension arterial y 
de la cardiopatia conexa, este ungiiento se aplica al pene a fin de 
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incrementar el flujo arterial y mejorar la ereccion. El efecto colateral mas 
notorio es que puede provocarle a la mujer dolores de cabeza, pues a traves 
de la vagina es absorbido en su torrente sanguineo; a fin de impedirlo, el 
hombre debe usar preservative. Otro vasodilatador de aplicacion topica, el 
Minoxidil, tiene menores efectos colaterales y es mas eficaz que la crema de 
nitroglicerina. Si bien ciertos casos de disfuncion erectil responden bien a 
este tipo de terapia, la comunidad cientifica aun no ha determinado 
acabadamente cual es el grado de eficacia de los vasodilatadores. 

Una terapia promisoria es la de la “yohimbina”, medicacion extraida 
de la corteza de un arbol que crece en Africa y la India. El extracto de este 
arbol, que durante mucho tiempo ha sido utilizado como afrodisiaco y como 
remedio popular contra la impotencia, ha demostrado su utilidad en ciertos 
casos de impotencia. No se sabe muy bien como opera, pero parece afectar 
al sistema nervioso central suprimiendo la action de ciertos nervios que 
normalmente limitan la ereccion. Tambien se cree que la yohimbina 
aumenta en algunos hombres la libido o deseo sexual. Los escasos efectos 
colaterales que presentan las tabletas de yohimbina son facilmente 
solucionables. Muchos facultativos prescriben esta terapia para 
disfunciones leves de origen fisico o para la impotencia psiquica. Tiene 
valor y no debe dejarsela de lado. 

Segun varias fuentes, la terapia de inyeccion peniana tiene un 
porcentaje de exitos de alrededor del 80%. La medicacion, inyectada 
directamente en el pene, produce la ereccion al relajar ciertos musculos, 
incrementar el aflujo sanguineo al pene y limitar el eflujo. Pero esta terapia 



tiene desventajas, pues hay riesgo de infection, de dolor y de que se formen 
costurones en el pene (fibrosis), asi como del “priapismo”, una ereccion 
prolongada y dolorosa que puede durar seis o mas horas (pero que es 
reversible con atencion medica inmediata). El producto mas popular, y el 
primero en ser aprobado por la FDA, es Caverject, de la empresa Upjohn 
Corporation. 

Se ha probado inyectar una combinacion de drogas, lo cual parece ser 
un buen “recurso” para los individuos que tienen dificultades con el uso de 
Caverject exclusivamente. “Alrededor del 15% de los individuos que 
intentan el tratamiento con Caverject tienen fuertes dolores en el lugar en 
que se aplico la inyeccion”, dice el doctor Burns, “y para este 15% una 
combinacion de Caverject, Papaverine y Fentolamine es ideal, pues produce 
menos dolor o ninguno”. 

Altemativas. El Sistema MUSE es una option no invasiva frente a la 
inyeccion peniana. El medicamento (alprostadil/Caverject) se aplica 
directamente en la uretra con un aplicador parecido a un gotero. No se 
requieren agujas. Se aguarda la aprobacion de este producto por la FDA. 

Otra alternativa poco onerosa frente a los numerosos aparatos 
generadores de vacio que describiremos a continuation es “Rejoyn”, que se 
vende sin receta. Su fabricante lo publicita como una “funda de sosten”; se 
trata de un dispositivo que no “causa” la ereccion sino que sostiene al pene 
flaccido como si estuviese erecto. 
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Dispositivos mecanicos extemos 

En esta categoria se incluyen las terapias por generation de vatio 
mediante dispositivos mecanicos externos no invasivos, los que producen 
una erection indolora haciendo que la sangre afluya al pene a la par que 
limitan su eflujo de este. El aparato esta destinado a simular una erection 
natural y no interfiere con la experiencia orgasmica. Estos dispositivos 
tienen un exito de aproximadamente el 90% en el logro y mantenimiento de 
una erection adecuada. Son portables, cuestan entre 400 y 450 dolares y la 
mayoria de los planes de seguros de salud los solventan. 

El aparato consiste en un cilindro de vatio, anillos tensores de 
diversos tamanos y una bomba de vatio manual o electrica. Se coloca el 
pene dentro de un cilindro que tiene sujeto un anillo tensor. Mediante la 
bomba se saca el aire del cilindro y asi se provoca el vatio, lo que produce la 
erection. Luego se aparta el cilindro dejando el anillo tensor en la base del 
pene, a fin de mantener la erection. Este dispositivo es solventado por la 
mayoria de las companias de seguros. 

Sin embargo, las terapias de vatio tienen algunas pequenas 
desventajas. Para aplicarlas es preciso interrumpir el juego sexual previo. 
DESPUES DE UNA ERECCION DE 30 MINUTOS EL ANILLO TENSOR DEBE 
ELIMINARSE, PUES DE LO CONTRARIO PUEDE LASTIMAR EL PENE. 
Ademas, hay que asegurarse de usar el anillo de la medida correcta y de no 
quedarse dormido con el aparato en uso. Si bien se afirma que no produce 
dolor, en un principio el artefacto causa algunas molestias. No es adecuado 
para quienes padezcan ciertos trastornos vinculados con la coagulation de 
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la sangre. En general, empero, estos aparatos son utiles para el manejo de 
la impotencia a largo plazo y cuentan con amplia aceptacion por parte de 
los medicos. El doctor Burns asevera: “En nuestro instituto, cada medico 
suele recetar habitualmente estos aparatos de veinte a treinta veces por 
mes. Es raro que haya quejas; muy pocas veces nos han traido un aparato 
de estos de vuelta. Por lo comun funcionan realmente muy bien”. 

Tratamientos quirurgicos 

Hay muchas otras opciones menos invasivas y onerosas, y la cirugla 
solo debe contemplarse como posibilidad luego de que todas las restantes 
hayan resultado insatisfactorias. De los dos tipos de operaciones 
quirurgicas que se practican, una implica la implantation de una protesis 
peniana, en tanto que la otra procura la reconstruction vascular. Menos del 
5% de los hombres impotentes pueden verse beneficiados con esta ultima. 

En cuanto a los implantes, la opinion de los expertos ha cambiado 
ultimamente, y la cirugla no se recomienda tanto como antes. Aunque es 
eficaz en el 90% de los casos, resulta onerosa tanto en terminos economicos 
como humanos. No obstante, para el hombre impotente es una option que 
no puede desecharse. La decision de llevarla o no a cabo deben tomarla el 
sujeto y su pareja. 

Las empresas que comercializan estas protesis solo las venden a los 
hospitales y medicos particulares, y no dan el precio de venta del producto a 
los usuarios corrientes. Gracias a una investigation que realice pude 
comprobar que las protesis maleables cuestan alrededor de 1400 dolares y 
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las inflables alrededor de 4000. Si a ello se le suman los honorarios del 
cirujano y otros costos (sala de operaciones, instrumental, asi como el 
margen de ganancia sobre la protesis), el costo total seria de unos 9000 
dolares para la maleable y unos 13.500 para la inflable. Estos precios 
corresponden a los vigentes en la region central del estado de Missouri y no 
deben considerarse promedios nacionales para todo Estados Unidos. El 
riesgo principal de la cirugia peniana es la infeccion; aunque durante el 
procedimiento se tomen todos los recaudos para evitarla, puede sobrevenir 
y obligar a la elimination de la protesis. Ademas, como sucede con todos los 
metodos medicos invasivos, puede haber dolor, hemorragia y problemas de 
cicatrization. No debe descartarse que el dispositivo no funcione bien y 
haya que removerlo. Si por alguna razon la protesis o algunas de sus partes 
se desarticulan, tambien puede ser necesario removerla. Todos los 
dispositivos restauran la ereccion, con un indice general de exito de 
alrededor del 90%, sin afectar el deseo sexual, la eyaculacion o el orgasmo. 

Protesis : Existen muchos tipos diferentes de protesis penianas, las 
que se dividen en tres categorias: varillas, protesis inflables y protesis 
autonomas. Las varillas semirrigidas o maleables son las mas simples y 
baratas; su principal desventaja es que el pene permanece constantemente 
erecto, lo cual pueda provocar dificultades para disimularlo. 

Las protesis inflables son complicados mecanismos que imitan el 
proceso natural de la ereccion. Las piezas se insertan quirurgicamente en el 
pene y el escroto y se activan apretandolas; cuando ya no se desea la 
ereccion, se presiona una valvula en la bomba y el pene retorna a su 
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flaccidez. Entre los inconvenientes se encuentran el riesgo de que el 
mecanismo se rompa o de que haya filtraciones. Los dispositivos 
completamente inflables son los mas onerosos debido a la complicada 
operacion necesaria para el implante. Las protesis unitarias y autonomas 
son similares a las inflables pero mas compactas. El dispositivo se implanta 
integro en el pene. Cuando se desea la erection, se lo activa ya sea 
apretandolo o inclinandolo, segun cual de los dos tipos de protesis 
autonomas se utilice. Se sabe que algunos de los dispositivos mecanicos 
fallan durante el coito, y que los inflables son a veces dificiles de manejar. 

Todos los implantes penianos producen erecciones adecuadas para el 
coito, pero cuando debe tomarse una decision en cuanto al tipo de operacion 
quirurgica, hay que tener en cuenta otros factores. Segun un articulo de 
Bruce A. MacKenzie {Impotence Worldwide , volumen 7, numero 2), al 
seleccionar el implante uno de los elementos por considerar es la finalidad 
que se persigue. Dice este autor: “Para quienes desean obtener algo lo mas 
semejante posible a la naturaleza, la mejor option es un artefacto 
totalmente inflable; para los que quieren un dispositivo relativamente 
simple y facil de usar, de menor costo, y que exige pasar un dia menos en el 
hospital, la election recaera en el dispositivo articulado o maleable; los que 
prefieren una solution intermedia, un hibrido, elegiran el autonomo; y los 
que quieren gastar lo menos posible optaran por el semirrigido”. 

La cirugia reconstructiva vascular para la impotencia recurre a 
equipos y tecnicas de alta complejidad con el objeto de corregir en forma 
fisica las causas subyacentes de la impotencia en el pene. Tal vez el 



cirujano intente reconstruir la provision de sangre arterial o, si la causa es 
el derrame, elimine algunas venas. Como ya dijimos, los hombres con 
disfuncion erectil que pueden curar su impotencia por esta via quirurgica 
son menos del 5%. 

Si la calidad de vida de una persona se ve afectada por una disfuncion 
erectil debe buscar ayuda medica, preferiblemente la de un especialista 
cuidadosamente seleccionado. No tiene que esperar a que el medico lo 
indague acerca de su actividad sexual sino que debe contarle francamente 
todo lo que le sucede. El silencio no es ninguna cura. Tambien debe 
conversar del problema con su esposa o pareja, ya que a ella esta situation 
no la afecta menos. Ambos estan involucrados, la mujer forma parte integral 
de la relacion y merece total sinceridad por parte del hombre. Los hombres 
deben comunicarse como corresponde con sus companeras, recordando que 
la relacion de una pareja es solida solo cuando ambos toman en cuenta sus 
respectivos sentimientos. 

Com panias que comercializan sistemas terapeuticos para la impotencia 

American MedTech Corporation, 2720 Nevada Ave., New Hope, MN 
55427; telefono: (800) 524-8014. Ofrece la “funda de sosten Rejoyn”, que se 
vende sin receta medica. 

Encore Medical Products Centre, 2300 Plantside Drive, Louisville, KY 
40299-1928; telefono: (800) 221-6603. Distribuye dispositivos para generar 
vacio. 

The Impotence Information Center, American Medical Systems, PO 
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Box 9, Minneapolis, MN 55440; telefono: (800) 843-4315. Comercializa 
diversas protesis. 

Mentor Corporation, 5425 Hollister Ave., Santa Barbara, CA 93111; 
telefono: (800) 235-5731. Ofrece tanto generadores de vacio como protesis. 

Osbon Medical Systems, PO Box 1478, Augusta, GA 30903; telefono: 
(800) 438-8592. Ofrece tanto generadores de vacio como protesis. 

Post-T-Vac, PO Box 1436, Dodge City, KS 67801; telefono: (800) 
627-7434. Comercializa generadores de vacio. 

VIVUS, Inc., 545 Middlefield Road, Suite 200, Menlo Park, CA 94025; 
telefono: (415) 325-5511. Son los distribuidores del sistema no invasivo 
MUSE para la aplicacion de la droga alprostadil (Caverject). 

Lista de entidades que ofrecen information y servicios 

American Association of Sex Educators, Counselors, and Therapists 
(AASECT) [Asociacion Norteamericana de Educadores Sexuales, 
Consultores Psicologicos y Terapeutas], PO Box 238, Mount Vernon, IA 
52314. Si se desea tener la nomina de miembros oficiales de la AASECT en 
el estado en que se reside, puede enviarse un sobre con franqueo incluido. 

Red de Action contra la Diabetes de la National Federation of the 
Blind, 811 Cherry Street, Suite 309, Columbia, MO 65201; telefono: (573) 
875-8911. Brinda sin cargo separatas de articulos y otras informaciones 
relativas a la diabetes y sus ramificaciones. 

The Geddings Osbon Sr. Foundation, Impotence Resource Center, PO 
Box 1593, Augusta, GA 30903; telefono: (800) 433-4215. Distribuye 



gratuitamente a pedido dos folletos (impresos o en casetes), titulados 
Impotence: A Woman's Perspective [Impotencia: la perspectiva de una 
mujer] y The Male Treatment Guide [Guia sobre el tratamiento masculino]. 
Tambien brindan referencias para derivaciones medicas. 

Impotence Institute of America, 10400 Little Patuxent Parkway, Suite 
485, Columbia, MD 21044-3502; telefono: (800) 669-1603 o (410) 715-9605. 
Publica una revista titulada Impotence Anonymous. 

Integrated Medical Resources, Inc., 8326 Melrose Drive, Lenexa, KS 
66214; telefono: (913) 894-0591. Son los editores del libro del Dr. Troy A. 
Burns, Getting Help : A Patient's Guide for Men with Impotence [Guia de 
ayuda para pacientes que sufren de impotencia]. 

National Kidney and Urological Diseases Information Clearinghouse 
[Centro Nacional de Information sobre Enfermedades Renales y 
Urologicas], Box NKUDIC, 9000 Rockville Pike, Bethesda, MD 20892. 
Distribuye gratuitamente a pedido una amplia bibliografia publicada por 
ellos cuyo titulo es Impotence: Patient and Professional Materials 
[Impotencia: materiales para el paciente y el profesional]. 

La salud cardiovascular: tal vez el bypass sea lo mejor para un paciente 
Los individuos con enfermedad coronaria grave corren el riesgo de 
una obstruction de los vasos que puede ocasionar angina, debilidad y un 
ataque cardiaco. Tradicionalmente se les han aplicado dos tratamientos: la 
angioplastia coronaria transluminal percutanea o PTC A, tambien 
denominada “angioplastia de globo”, y la cirugia de bypass o CABG. La 
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diabetes es una de las causas principales de cardiopatias, y el numero de 
individuos que se han sometido a estos dos procedimientos es suficiente 
como para haberse formado un cuadro estadistico acerca de su respectiva 
eficacia. 

La PTCA emplea un cateter que se introduce en la ingle y llega hasta 
el vaso obstruido, inflandose como un globo para dilatarlo y permitir asi que 
la sangre supere el bloqueo. La CABG es una operacion importante; exige 
practicar una abertura en el pecho y establecer un “desvio” {bypass) para 
que la sangre pueda correr por otro lado. Ambos procedimientos alivian los 
efectos de la coronariopatia, pero ninguno altera el curso natural de la 
enfermedad. 

Podria suponerse que los indices de exito de ambos procedimientos 
serian mas o menos iguales, o que la PTCA, por ser menos invasiva, 
presentaria mejores cifras. A partir de agosto de 1988, la Investigation 
sobre Revascularization mediante Angioplastia de Bypass (BARI), un gran 
estudio auspiciado por el Instituto Nacional de Corazon, Sangre y Pulmones 
perteneciente a los Institutos Nacionales de la Salud, comparo su eficacia 

relativa, con resultados sorprendentes. 

Utilizando como patron de medida “la mortalidad a los cinco anos de 
seguimiento”, el estudio BARI comprobo que para los pacientes no 
diabeticos el exito de los dos metodos era semejante, con una tasa de 
mortalidad del 9%. En cambio, para los individuos con tratamientos 
insulinicos o medication oral contra la hipoglucemia (tipos I o II), la tasa de 
mortalidad a 5 anos luego de la PTCA (el procedimiento menos invasivo) era 
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de 35%, mientras que la de la cirugia de bypass era de solo un 19%. Si bien 
era previsible que la cardiopatia diabetica diera lugar a una mayor tasa 
general de mortalidad, no se suponia que con la angioplastia de globo la 
mortalidad seria mayor. 

Los resultados del estudio indican que el bypass es el tratamiento 
preferible para sujetos con medication oral o insulinica contra la diabetes 
que padecen una enfermedad coronaria de vasos multiples y necesitan una 
“primera revascularizacion coronaria” (una PTCA o CABG realizadas por 
primera vez). El informe de los Centros para el Control de las Enfermedades 
dio cuenta de que en 1989 alrededor del 48% del total de muertes vinculadas 
a la diabetes tenian como factor subyacente una enfermedad cardiovascular 
importante. Teniendo en cuenta esto, los hallazgos mencionados tendran sin 
duda gran repercusion. 

Los pacientes seleccionados para el estudio BARI debian padecer una 
cardiopatia coronaria con una obstruccion del lumen (medida por 
calibradores) de un 50% o mas en por lo menos dos de los vasos que irrigan 
dos o tres de los territorios coronarios principales. Ademas, debian tener 
una isquemia clinicamente grave (obstruccion mensurable del flujo 
sanguineo) y no haber sido sometidos previamente a una revascularizacion. 
Se los descartaba, por ejemplo, si su isquemia o angina era insuficiente, si 
habian debido someterse a una revascularizacion de urgencia, si les quedo 
una estenosis principal izquierda de 50% o mas, si sufrian de alguna 
enfermedad no cardiaca que presuntamente podia limitar sus anos de vida o 
que habian experimentado un espasmo coronario primario, o si el 
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angiogram a (examen del aparato circulatorio con rayos X) daba resultados 
deficientes. Todos los pacientes escogidos para la prueba fueron sometidos 
a un programa de “modification del factor de riesgo”: dieta, ejercicios 
fisicos apropiados y ayuda para que dejaran de fumar si lo hacian. 

Los hallazgos del BARI fueron revisados el 13 de setiembre de 1995 
por un panel de especialistas en PTCA, cirujanos cardiovasculares, 
radiologos clinicos, especialistas en bioestadistica y en etica, que 
conformaban la Junta de Verification de Datos y de Seguridad. La Junta 
llego a la conclusion de que los diferentes resultados de los dos 
tratamientos y la mayor mortalidad de los individuos que recibian insulina o 
hipogiucemicos orales no podian deberse al azar, y recomendo a los 
Institutos Nacionales de la Salud que dichos resultados les fueran de 
inmediato comunicados a los medicos y otros profesionales de la salud, as! 
como a la poblacion en general. 

En suma, el estudio BARI fue una cuidadosa comparacion de los 
resultados obtenidos con dos procedimientos medicos utilizados con 
frecuencia frente a la enfermedad coronaria. Se investigaron muchos 
“puntos finales”, incluido el estado anginoso del paciente, la cantidad de 
vasos danados, su funcionamiento general, calidad de vida, sexo, edad, 
grupo etnico y el hecho de que fuera o no diabetico. Aunque el estudio 
analizo muchos problemas, sus comprobaciones respecto de los diabeticos 
fueron particularmente significativas. Sugiere definitivamente que si una 
persona: a) es diabetica, y se le administra insulina o agentes 
hipogiucemicos orales (sulfonilureas); b) padece de una enfermedad 
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coronaria multiple; y c) se halla en la situation de necesitar una primera 
revascularization, probablemente le sea mas beneficioso como tratamiento 
inicial la cirugia de bypass que la angioplastia de globo. 

Quien tenga alguna evidencia de enfermedad coronaria, se le haya 
practicado o no una PTCA o una CABG, necesita estar bajo estricto control 
medico para reducir rotundamente los factores conocidos de riesgo con 
medidas tales como dejar de fumar, controlar adecuadamente la presion 
arterial y el colesterol serico, y llevar a cabo un riguroso control de su 
diabetes. 

Nota personal del autor. Fui sometido a una operation de bypass. 
Varios medicos me dijeron que la mejor manera de determinar si uno tiene 
una enfermedad coronaria es con “una prueba de rutina en la cinta de 
andar”. Mientras el paciente realiza el ejercicio, se miden con instrumentos 
electricos su pulso, ritmo cardiaco, presion arterial y electrocardiograma, y 
el medico puede detectar cualquier otro sintoma evidente. En su conjunto, 
los datos de esta prueba presentan un buen cuadro del estado del corazon. 

Uno puede tener pulso normal y sin embargo padecer una enfermedad 
coronaria grave. El electrocardiograma de individuos con o sin diabetes 
puede ser asimismo normal, incluso en las etapas iniciales de un ataque 
cardiaco. Un medico me confeso que “la ausencia de anormalidades 
electrocardiograficas no excluye la presencia de una cardiopatia 
significativa”. 

Los medicos que me atienden me dijeron que una persona que 
presenta multiples factores de riesgo, como colesterol alto, hipertension, 





habito de fumar, arritmia (“soplo cardiaco”) o antecedentes familiares de 
problemas cardiacos (o de presencia de diabetes), deberia someterse en 
forma periodica a pruebas con la cinta de andar a fin de verificar como 
marcha su corazon. Toda persona que haya tenido diabetes (DMID o 
DMNID) durante veinte anos se beneficiara con esta prueba. Si la 
cardiopatia se descubre a tiempo, la intervention medica puede tener una 
eficacia mayor. 



Cetoacidosis diabetica 
Red de Action contra la Diabetes de la NFB 

El Diccionario Medico Dorland define la cetoacidosis como la acidez 
de la sangre determinada por la presencia de cetonas, como ocurre en la 
cetoacidosis diabetica [diabetic ketoacidosis , DKA]. Esta peligrosa 
condition puede producirse en individuos que mantienen un muy alto nivel 
de azucar en sangre (hiperglucemia) durante un periodo prolongado. 

Si el lector recuerda que la insulina le permite al cuerpo digerir y 
utilizar la glucosa, comprendera claramente que un diabetico tipo I no 
tratado que haya tenido durante mucho tiempo ese alto nivel de giucemia 
esta literalmente muriendose de hambre, por mas que consuma mucho 
alimento. Al no poder procesar la glucosa tan sobreabundante en la sangre, 
el organismo comienza a consumir la grasa acumulada y los musculos. Al 
quemar sus reservas, se generan las cetonas. La production de cetonas es 
normal, sobre todo durante la practica de ejercicios fisicos o de una dieta 
para rebajar de peso, pero el organismo sano excreta las cetonas que 
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produce de modo tal que no tiene lugar una acumulacion danina. La 
diabetes, empero, cambia las reglas del juego. 

En una DMID, una alta glucemia prolongada que no es tratada 
deteriora la capacidad normal del rinon para excretar las cetonas, lo cual 
ocasiona serios problemas: las cetonas no excretadas, productos de la 
metabolizacion de las grasas y musculos, se acumulan en la sangre que ya 
esta saturada de azucares, y esta situation puede provocar un coma 
diabetico que, si no se produce una intervention medica inmediata, llevara a 
la muerte. 

Las personas anorexicas, las que hacen huelga de hambre y las que 
han sido abandonadas sin alimento ni agua durante un largo periodo o 
sufren alguna enfermedad deshidratante pueden tener cetosis (acumulacion 
de cetona en sangre); pero la DKA consiste en la combination mortal de la 
cetosis con una alta acidez de la sangre proveniente del nivel 
sostenidamente elevado de glucosa. La cetoacidosis tarda en desarrollarse, 
lo que es un argumento mas en favor de un control y vigilancia estrictos y 
frecuentes de la glucemia. Si uno se enferma o sabe que su azucar ha 
sobrepasado los 240 mg/dl durante algun tiempo, debe proceder a un 
examen de orina para detectar la presencia de cetonas. (Existen varios 
examenes de orina diferentes para esto.) Ante la duda es mejor someterse a 
las pruebas y mantener bien informado de todo al equipo de atencion de la 
salud. 
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Necrobiosis lipoidica diabeticorum 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
La necrobiosis lipoidica diabeticorum (NLD), tambien conocida como 
dermopatia diabetica, es una afeccion que se caracteriza por la aparicion de 
manchas rojizas en la piel, por lo general en la parte anterior de las piernas, 
aunque tambien pueden presentarse en la parte posterior o en los pies, los 
muslos, las manos y otros sitios. Poco es lo que se sabe sobre la causa de la 
NLD, que tambien aparece en individuos no diabeticos, y se da comunmente 
entre quienes proceden de familias y grupos con fuerte predisposition 
genetica hacia la diabetes. 

Las manchas escamosas, rojo-amarillentas, de la NLD no tienen, por 
lo que se sabe, una relation conocida con el control de la diabetes o de sus 
complicaciones. No son senales de gangrena ni de una neuropatia 
incipiente. En rigor, no parecen ser signos de nada. Si el medico establece 
que uno padece esta afeccion (y es indispensable obtener la opinion de un 
medico), las manchas son habitualmente tratadas con un unguento 
humectante (lanolina, vaselina, etc.) y la decision de no dejar que ellas le 
hagan perder a uno el sueno. 
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CUARTA PARTE: PROBLEMAS LABORALES 
La diabetes y ellWRP 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
Los diabeticos ciegos son un porcentaje significativo del total de 
personas que ingresan en programas de rehabilitacion. Elios tienen 
necesidades y capacidades especiales. El repaso de los aspectos de la 
diabetes que son tenidos en cuenta en el Individualized Written 
Rehabilitation Program, IWRP [Programa Escrito Individualizado de 
Rehabilitacion], preparado para todas las personas que se someten a una 
rehabilitacion, puede contribuir a aclarar el proceso por el cual se 
establecen los objetivos pertinentes. 

Existen muchos equivocos y ficciones en torno de la diabetes, algunos 
sostenidos por los propios pacientes y otros por la poblacion en general. 
Muchas personas ignoran que la mayoria de los diabeticos ciegos pueden 
volver a trabajar una vez que logran su autonomia de movimientos. Si el 
profesional de rehabilitacion difunde que con equipos de adaptation 
adecuados y buena formation cualquier individuo ciego es plenamente 
capaz de un autocontrol independiente, no hara sino divulgar la verdad. 

Dado que a la mayor parte de los diabeticos que pierden la vision esto 
les sucede cuando ya son adultos, la aceptacion de la ceguera puede 
constituir un problema. En lugar de ensenarles a los que aun tienen una 
vision parcial (que, por otra parte, puede o no permanecer estable) a 
utilizar mas a fondo la que les queda, los profesionales en rehabilitacion 
deben alentarlos a usar las tecnicas para no videntes. La persona que, con 
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los ojos vendados, aprenda las tecnicas para no videntes antes de que las 
necesite no solo estara mejor preparada para la eventualidad de una 
ulterior perdida de la vision, sino que, ademas, habra aprendido a bastarse 
sin la vision; tendra mayor confianza en si misma y estara mejor capacitada 
para superar sus dificultades. 

El tema de la confianza nos lleva al siguiente aspecto. A ningun adulto 
que funcione normalmente le gusta ser dependiente, y si se dispone del 
equipo de adaptacion y la instruction adecuados, la diabetes y la ceguera no 
tienen por que implicar perdida de la independencia personal. Los 
monitores de glucemia con sonido sintetico “dicen” tanto las instrucciones 
de las pruebas como los resultados. Los calibres de insulina y los medidores 
tactiles ajustables permiten al no vidente extraer la insulina que necesita 
con un alto grado de precision. Las balanzas para bano, aparatos para el 
control de la presion arterial y termometros parlantes permiten a los 
beneficiarios de trasplantes o a los pacientes en dialisis no videntes 
controlar su estado de salud sin tener que confiar en la ayuda de los 
videntes. Estos equipos de adaptacion para la diabetes son decisivos para 
alcanzar los objetivos de la rehabilitation y tan importantes para una vida 
diaria independiente como los bastones blancos o los artefactos especiales 
de cocina. Medicare reconoce en los reembolsos tiras reactivas y medidores 
de glucosa parlantes si el individuo es consumidor de insulina. Otros 
dispositivos deberan ser solventados por el usuario. Los organismos 
oficiales pueden exigir un certificado medico o de un educador en diabetes 
atestiguando la necesidad que se tiene del articulo. 

204 

o 

ER[C 



203 



La diabetes introduce en el campo de la rehabilitacion problemas 
particulares. Muchos diabeticos padecen de “vision fluctuante”, afeccion en 
la cual la vision puede pasar de ser funcional a ser no usable, y volver a su 
estado anterior en el curso de dias o incluso de horas. Para estas personas, 
que no pueden contar con su vision para extraer la insulina o medir su 
glucemia, las tecnicas y equipos para no videntes son indispensables. La 
retinopatia diabetica --causa inmediata de tantos casos de perdida de la 
vision-- suele producir un deterioro de la vision: el individuo afectado 
experimenta una disminucion gradual de la agudez visual remanente y 
necesita dominar tales tecnicas. La neuropatia diabetica, lesion del sistema 
nervioso, puede impedir que se realicen ciertas acciones dependientes del 
tacto, como cocinar o leer en Braille, y asimismo exige el manejo de 
habilidades y procedimientos alternatives. 

En la actualidad es un hecho aceptado que las ventajas que ofrece la 
atencion moderna de la diabetes no solo deben estar al alcance de los 
videntes sino tambien de los no videntes, como lo exige la etica y el espiritu 
de la Ley para los Estadounidenses con Discapacidades. Las habilidades 
propias del autocuidado adaptativo del diabetico tendrian que formar parte 
del programa IWRP. Los organismos publicos necesitan contar con el 
asesoramiento de los educadores en diabetes, pues muchas de las 
cuestiones relativas a esta son complejas y especificas. Al mismo tiempo, 
los profesionales en rehabilitacion no deben olvidar que muchos de sus 
pacientes diabeticos ya han aprendido a controlarse en forma autonoma y lo 
unico que requieren es traducir las habilidades adquiridas a sus 
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equivalentes para no videntes. 

Si aun existe cierto grado de vision, el instructor debe fomentar el uso 
de las tecnicas para no videntes en vez de ensenar a confiar en un recurso 
que esta extinguiendose. El aprendizaje con los ojos vendados dentro de un 
programa bien organizado estimula la aceptacion de la ceguera y el dominio 
de las tecnicas para no videntes engendra autoconfianza; ademas, transmite 
la idea de que ceguera no es sinonimo de incapacidad. Si cuentan con los 
equipos y la formation apropiados, los diabeticos ciegos pueden tener exito 
en la vida como cualquier otra persona. 

Los diabeticos no videntes en el lugar de trabajo 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 

Aunque muchos empleadores siguen mostrando renuencia a contratar 
a personas no videntes, en especial a diabeticos no videntes, cuando se 
analizan sus temores a la luz de la razon, resultan ser infundados. Un 
diabetico que mantiene un buen control sobre su enfermedad es capaz de 
realizar casi cualquier tarea en casi todas las condiciones laborales. Una 
vez cumplidas ciertas medidas simples, el diabetico ciego es capaz, como 
cualquier otro no vidente, de tener un empleo remunerado y de hacer una 
importante contribution a la sociedad. 

La Ley para los Estadounidenses con Discapacidades de 1990 exige a 
los empleadores “establecer medidas razonables” para dar cabida a 
individuos discapacitados que por lo demas son idoneos para cumplir con 
sus obligaciones laborales. (iCuales son, en el caso de los diabeticos, esas 
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medidas razonables? 

El autocontrol del diabetico es sobre todo un proceso regido por 
horarios. A fin de mantener el azucar en sangre dentro del nivel seguro, 
reduciendo al minimo los riesgos inmediatos de reaccion insulinica y de 
cetoacidosis diabetica y las ramificaciones a largo plazo, los diabeticos 
necesitan practicar sus pruebas de medicion, tomar su medicacion y comer 
en el horario oportuno. Si desarrollan una actividad fisica fatigosa, tienen 
que asegurarse de que sea lo bastante coherente como para que puedan 
hacerle lugar en su plan de medicacion y de comidas. Los diabeticos son 
capaces de correr el maraton de Boston, y de hecho lo hacen; preparados de 
antemano para el estres que puede provocar la carrera, controlan su nivel 
de glucemia sobre la marcha e ingieren pequenas raciones de alimentos 
segun lo necesitan para mantenerse en el intervalo de seguridad. Aunque la 
mayoria de los lugares de trabajo exigen mucho menos esfuerzo que el 
maraton de Boston, se aplican en ellos los mismos principios: 

1. Estar preparado para el esfuerzo y las tensiones que implicara la 

tarea. 

2. Controlar la glucemia en forma regular y frecuente para estar 
tranquilo. 

3. Comer lo que corresponde para que los niveles de glucemia sean 
seguros. 

6Que debe hacer un posible empleador? Reconocer en primer lugar 
que su empleado diabetico es tan capaz como cualquier otro, y admitir la 
necesidad que cada individuo tiene de ingerir alimentos para mantener un 
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nivel de glucemia seguro. Mientras los demas empleados toman un cafe o 
fuman un cigarrillo, el diabetico obrara de modo de garantizar que su 
desempeno siga siendo idoneo. No es cosa del otro mundo ni insume 
demasiado tiempo. 6Que ocurre si el diabetico es ciego? Una vez que la 
diabetes esta bien controlada, no hay diferencia en absoluto entre las 
capacidades del diabetico ciego y las de cualquier otro ciego. Con los 
elementos y la capacitacion que corresponde, los no videntes son 
perfectamente capaces de llevar una vida normal y tener un empleo 
remunerado. 

Entonces, 6que debe hacer el profesional en rehabilitation? Despues 
de todo, su mision consiste precisamente en lograr que quien lo consulte 
lleve una vida normal y tenga un empleo remunerado. Debe tomar los 
recaudos para que su cliente cuente con los instrumentos apropiados para 
el autocontrol independiente de su diabetes, y que se lo instruya en su uso. 
Tal vez el cliente no vidente haya oido en el pasado muchas opiniones 
negativas sobre su capacidad laboral, y el profesional tendra que estar 
dispuesto a apuntalar su confianza en sus dones. El aliento y el ejemplo 
positivo pueden obrar maravillas. 

Empleo del sistema Braille con diabeticos no videntes 
Red de Accion contra la Diabetes de la NFB 
El sistema Braille, alfabeto tactil alternative inventado en el siglo XDC 
por el frances Louis Braille, ha sido y es en muchos lugares del mundo la 
clave de la alfabetizacion de muchos no videntes. Puede adaptarselo para 
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casi todos los alfabetos y lenguas. Muchos materiales de lectura se publican 
en este formato, y un lector avezado del sistema puede ser tan veloz y 
competente como un vidente. Muchos diabeticos no videntes lo utilizan sin 
dificultades; sin embargo, para otros no es la mejor solution. 

La diabetes de larga data puede provocar numerosas complicaciones, 
siendo una de las mas insidiosas la neuropatia, deterioro gradual del 
sistema nervioso. La neuropatia periferica puede causar dolor o una 
creciente falta de sensacion en las extremidades. Hay personas que pueden 
leer en Braille por algunos minutos, pero luego la tension de ese esfuerzo 
les provoca falta de sensacion y deben interrumpirlo durante un rato. Tal 
vez el individuo que padece una neuropatia no pueda detectar las 
diferencias entre las “letras” del Braille, o quiza ni siquiera advierta su 
presencia. Para esas personas, el “Braille Grado Dos”, que es el sistema 
tipico utilizado en la mayoria de las publicaciones, no es mas util que un 
texto impreso. 

Altemativas. Ciertas personas con neuropatia pueden detectar el 
Braille “Jumbo”, si bien la mayoria de los textos en Braille no se publican en 
ese formato. Otras se ven favorecidas por un sistema de letras repujadas en 
relieve como el Alfabeto Fishburne [Fishburne Enterprises, 140 East 
Stetson, Suite 319, Hemet, CA 92543; telefono: (909) 765-9276; fax: (909) 
766-0843], el cual permite rotular e identificar objetos por medio del tacto, 
aunque es dificil de manejar para la lectura de textos. 

Pero existen muchos grados de neuropatia. Una vez que se declara 
esta afeccion, puede empeorar, pero tambien mejorar con un control mas 
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estricto de la glucemia. Hay sujetos que solo llegaran a detectar las 
variaciones tactiles mas extremas, y en su caso los “libros parlantes” y los 
programas de sintesis de la voz mediante computadoras para equipos 
medicos son opciones mas conducentes a su independencia. 

Ninguna situation carece de esperanzas. La tecnologia de adaptation 
contribuye rutinariamente a lograr objetivos que era imposible alcanzar 
hace una decada. El sistema Braille sigue siendo importante, pero no es 
mas que una entre muchas herramientas disponibles. 

Seguros de salud 

Red de Action contra la Diabetes de la NFB 
Las personas que padecen diabetes o cualquier otra afeccion cronica 
tal vez tengan dificultades para obtener la cobertura de un sistema de 
seguro de salud. Las companias privadas o bien excluyen lisa y llanamente 
a los diabeticos, o los colocan en las categorias de “alto riesgo”, cuyo precio 
es prohibitive. Las exclusiones que obedecen a “afecciones preexistentes” 
pueden terminar haciendo que el diabetico este cubierto para casi todos los 
males, pero no lo este para el costo que le implica su diabetes. 

Lo mejor es encontrar un empleador que en sus polizas de seguros de 
salud individuals (o planes colectivos) no excluya a la diabetes. A fin de 
descubrirlo, no hay que pasar por alto los textos en letra pequena de las 
polizas. Este beneficio puede representar mas, a la larga, que un sueldo 
mas alto o mayores posibilidades de promotion. Muchos puestos publicos, 
nacionales y estatales, brindan estos beneficios. Si una persona puede 
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escoger entre varios empleadores potenciales, es esencial que lea con 
cuidado todas las clausulas de las polizas, y si encuentra un empleo cuyo 
seguro cubra a los diabeticos, ino se apresure a dejarlo! 

Si uno esta en condiciones de acceder a Medicare, este sistema lo 
proveera de la cobertura basica, pero quiza sea preciso tener en cuenta las 
limitaciones en cuanto al numero de horas de trabajo o a la suma total que 
puede ganarse en un periodo determinado. Un empleo de jornada parcial 
puede permitir que continuen en vigencia los beneficios otorgados por 
Medicare. Los beneficiarios tendran que verificar, en alguna dependencia de 
la Direction de Seguridad Social, cuales son las clausulas aplicables. 

Todos los interesados tienen que saber que en Estados Unidos las 
companias de seguros se hallan en una situation algo inestable a raiz de 
que nuevas leyes nacionales modificaran las practicas tradicionales. La Ley 
No. 104-191 (HR 3103), llamada “Ley sobre la Movilidad y las 
Responsabilidades de los Seguros de Salud”, suscrita el 21 de agosto de 
1996 y que entro en vigencia el lo. de julio de 1997, limita los derechos de 
los aseguradores a imponer periodos de espera por afecciones 
preexistentes o a excluir directamente a ciertos individuos. Esta norma 
legal es compleja y pasara algun tiempo antes de que se conozcan todas sus 
consecuencias. Entretanto, los diabeticos deben examinar con atencion su 
plan de cobertura y ser conscientes de que tal vez en el futuro cuenten con 
nuevos derechos. 
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EnvoJturas esclerales 

Red de Accidn contra la Diabetes de la NFB 

En nuestra cultura, y particularmente en el lugar de trabajo, es 
importante en general poder “mirar a la gente a los ojos”. Que una persona 
sea ciega no implica una exception a esta regia. Como consecuencia de la 
perdida de la vision, mis globos oculares se contrajeron y me fue imposible 
desde entonces abrir los parpados. Tal vez la gente que tuvo una 
experiencia semejante encuentre provechoso saber cual fue la respuesta 
que yo halle frente a esta situation. 

Las envolturas esclerales son protesis que se amoldan al globo ocular 
y tienen el aspecto de un ojo vivo. Las que hoy se fabrican por encargo 
pueden enganar a menudo a quien las ve. El precio de una de estas protesis 
a medida oscila aproximadamente entre 900 y 1700 dolares; la pieza puede 
durar decadas. 

Como en las situaciones sociales o laborales una persona se siente 
mas comoda cuando habla con alguien que mantiene los ojos abiertos, la 
cabeza erguida y la mira directamente a los ojos, para mi estas envolturas 
son muy utiles. Hacen que el ojo parezca casi normal, una gran ventaja para 
quienquiera que reconozca la importancia del contacto visual directo en 
tales situaciones, donde ha llegado a simbolizar que uno esta prestandole 
atencion a su interlocutor. Contribuyen a fomentar la adoption de actitudes 
positivas hacia los no videntes. 

Cierto es que no todo el mundo puede usar estas envolturas. A 
algunos les provocan irritation; en otros casos, la forma y medida no se 
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amolda a los requerimientos individuates. Lamentablemente, algunas 
companias de seguros no rembolsan su costo, por considerarlas elementos 
de cosmetica. 

Todo paciente tiene necesidades y preferences propias, por lo cual un 
buen oculista tendra para ofrecer varios tipos de protesis oculares. Para 
quienes han perdido el globo ocular completo, hay protesis que se ajustan 
sin inconvenientes a la forma de la cavidad; pero si el giobo se mantuvo 
intacto, la fina envoltura escleral lo recubre en su totalidad y, ademas de 
presentar el aspecto del ojo natural, ayuda a mantener abiertos los 
parpados. 

Con el objeto de simular el tejido vivo y la textura del ojo sano, la 
protesis se colorea con el mayor de los cuidados. Hasta se insertan “venas” 
(finas fibras de hilo de algodon rojo) sobre la superficie para reproducir los 
dibujos que trazan las venillas reales. Por lo comun, el proceso de 
coloration y pintura dura entre tres y cuatro horas. 

Muchos diabeticos no videntes se han colocado envolturas esclerales y 
han manifestado que introdujeron una clara diferencia en su vida. Desde 
entonces se sintieron mas comodos con su aspecto y pudieron entablar un 
mejor dialogo con los demas, en la certeza de que su mirada tenia la 
apariencia de la de un ojo normal. 
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QUINTA PARTE: COMO ABORDAR 
LOS ASPECTOS EMOCIONALES DE LA DIABETES 

El lado emotional 

Red de Action contra la Diabetes de la NFB 
La diabetes es incurable. Impone restricciones a la modalidad de vida 
del individuo, genera una larga lista de complicaciones y puede acortar la 
vida. Para sobrevivir hay que seguir prolijamente una rutina prescripta que 
la persona no eligio. A todo esto puede sumarse, como una complication 
adicional, la ceguera. La diabetes no es una enfermedad sutil, y no es 
posible desentenderse de sus aspectos emocionales. 

“<iNo parece siempre que no sabes lo que tienes hasta que lo 
pierdes?”, cantaba Joni Mitchell hace muchos anos. Por cierto, la diabetes 
puede hacer que las palabras de esta cancion se hagan realidad, pues todo 
diabetico vive bajo la amenaza de las complicaciones. El estudio DCCT 
demostro que si se aplica el mejor de los controles posible esa amenaza se 
reduce, pero una cantidad significativa de personas sufre importantes 
ramificaciones por mas que se esfuerce. Pese a todo lo que hoy conocemos, 
esa horrible incertidumbre no desaparece. 

Es comprensible que la mayoria de los materiales educativos sobre la 
diabetes se centren en los aspectos fisicos de la enfermedad. Eso esta bien, 
siempre y cuando no se dejen de lado sus ramificaciones emocionales mas 
comunes. El estado emocional del paciente determinara que su voluntad 
prevalezca o que sea derrotado por las circunstancias. 
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Ira. “dPor que me toco A MI?” es la reaction mas habitual ante un 
grave problema de salud como la diabetes. No sabemos cual es su causa. Si 
bien manejamos estadlsticas y las utilizamos para formular predicciones, 
todavia no estamos en condiciones de afirmar por que razon un individuo 
dado se enferma de diabetes o de cualquiera de sus ramificaciones. Y 
aunque el control riguroso ayuda, no es la panacea. 

En el pasado, la gente solia pensar que una discapacidad era 
consecuencia de un defecto del caracter. Si a alguien le sobrevenia una 
enfermedad, era porque se la habla provocado: era un “fracaso” de la 
persona. Hoy sabemos que no es asl, pero muchos de nosotros seguimos 
juzgandonos con demasiada severidad y culpandonos por ser “debiles”. 
Pero la diabetes no es una serial de debilidad. 

Algunos se preguntaran: “dQue hice para merecerme esto?” La gente 
no tiene diabetes o sus ramificaciones porque “se las merezca”. Ignoramos 
por que una persona se enferma y otra no. Tenemos que hacer lo mejor que 
podemos. La diabetes podra ser molesta y desagradable, pero no es 
“diabolica”. No es un castigo. 

Negation. Otros reaccionan exclamando: “iA mi nunca me va a 
suceder esto!” Los psicologos y trabajadores sociales estan muy 
familiarizados con el problema de la negation, el convencimiento de que, 
pese a lo que indica la realidad, las reglas no se aplican al caso particular 
de uno. Las ramificaciones de la diabetes no se presentan de inmediato, 
pero cuanto mas tiempo pase el individuo con un alto nivel de azucar en 
sangre, mas alta es la probabilidad de que padezca en el futuro 
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complicaciones oculares, renales o del sistema nervioso. El diabetico que 
quiere demostrar que esta “exento”, que por ahora “se salvo”, no hace sino 
aumentar la posibilidad de que los problemas se generalicen. La bibliografia 
esta llena de casos de diabeticos que en su juventud no cumplieron con lo 
que se les indico que debian hacer, y solo advirtieron el error de su 
proceder cuando la vista empezo a fallarles. La negacion es un problema 
corriente y que debe ser abordado sin demoras, aceptando la necesidad de 
un autocontrol escrupuloso. 

Quienes conocen la ceguera han oido mas de una vez que una persona 
que se esta quedando ciega protesta exclamando: “iNO! iYo no estoy ciego!” 
La perdida de la vision provoca su negacion. Hay individuos que se niegan a 
usar baston, a aprender el sistema Braille o aun a dejar de conducir su 
automovil porque no pueden admitir que se estan quedando ciegos. Algunos 
postergan el aprendizaje de las habilidades de adaptacion afirmando: “Esto 
es solo pasajero; iestoy seguro de que recobrare la vista!” 

Temor. “dQue puedo hacer? No sere capaz de...” Asi como hay 
quienes niegan que el mal pueda tocarlos, otros se pasan al extremo 
opuesto. Prestan cuidadosa atencion, leen los informes y se empenan en 
hacer lo que deben, pero suponen que hay demonios debajo del colchon y 
que, para decirlo en lenguaje figurado, todas las balas les apuntan a ellos. 
Son demasiados los convencidos de que el diagnostico de diabetes, la 
necesidad de empezar a inyectarse insulina o la ceguera, la insuficiencia 
renal o cualquiera de las otras posibles complicaciones significa el cese de 
la vida tal como la conocen. No es asi. Con equipos de adaptacion y una 
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formation apropiados, las personas ciegas o que estan perdiendo la vision, 
e incluso las que sufren multiples ramificaciones (como la ceguera, la 
amputation y una insuficiencia renal), pueden mantener o recuperar su 
independencia y seguir siendo (io empezar a ser!) miembros plenamente 
productivos de la sociedad. El temor ~o el hecho de recurrir al temor para 
instar al sujeto a que cumpla con lo que se le indica- es contraproducente, 
como enseguida veremos. 

Agotamiento. Algunos se lamentan diciendo: “iYa me canse!” El 
autocontrol de la diabetes es una disciplina que debe ejercitarse todos los 
dias de la semana y que debera proseguir hasta el dia del Juicio Final. No 
puede haber postergaciones, no existe la posibilidad de tomarse un respiro, 
y salvo que se haga un trasplante de pancreas, no hay cura aun. Solo existe 
la rutina, dia tras dia. 

Algunos se sobreponen. Ante los resultados del estudio DCCT y la 
necesidad de los controles e inyecciones permanentes, un muchacho joven 
exclamo: “iPor supuesto que lo hare! Quiero conservar mi salud todo el 
tiempo que pueda”. Estaba, y sigue estando, dispuesto a enfrentarse con la 
dolencia. Para otros, esta perspectiva es amilanadora. 

Vivir siempre con limitaciones en la dieta, la obligation de realizar 
ejercicios fisicos con regularidad, de controlar la glucemia y de aplicarse 
multiples inyecciones o tomar medicamentos orales puede ser desgastante, 
sobre todo despues de padecer la afeccion varios anos. Hay quienes se 
cansan; otros llegan a odiar “tener que hacerlo obligatoriamente”; y unos 
terceros terminan preguntandose si su bienestar “vale la pena”. En tales 
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casos estamos ante el “agotamiento”, la rebelion psiquica contra el propio 
deber. 

Si el agotamiento lleva a que no se cumpla con las indicaciones, es una 
receta segura para tener problemas. 6Por que algunos “se agotan” en tanto 
que otros no? La respuesta reside en la aetitud. Los que triunfan, sacando 
el mejor partido posible de una situation que dista de ser perfecta, se 
parecen a esos sagaces jugadores de poker que reciben malas cartas pero 
saben que con ellas tendran que hacer lo que puedan. iCon frecuencia les 
ganan a los que tienen los ases! Y lo logran porque han aprendido que no 
son las cartas que uno recibe las que lo llevan a ganar, sino la forma en que 
juegue la partida. 

Una “actitud positiva” puede significar muchas cosas distintas, pero 
en este caso significa la firme creencia en la propia capacidad y la 
determination de superar todos los obstaculos, independientemente de que 
eso lleve mucho tiempo. Si una persona no se tiene confianza en si misma, 
hasta las colinas mas pequenas le pareceran montanas infranqueables. 

Perdida de la independencia 

Esta luego la lamentation de costumbre: “6Como se lo dire a mis 
amigos? 6Como podre seguir haciendo cosas? iSi yo no puedo hacer NADA!” 
Muchisima gente reacciona ante una discapacidad u otras clases de 
traumas con la “reaction del animal herido”: se refugian en su soledad y se 
ponen a “lamerse las propias heridas”. Hasta cierto punto, esto forma parte 
del proceso de duelo por aquello a lo que se debe renunciar. Una vez que 
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esa etapa haya sido superada puede comenzar la rehabilitation. 

Sin embargo, algunos se quedan en esa etapa. Las personas 
independientes, de gran confianza en si mismas, de desempeno descollante, 
pueden sufrir un trauma mayor por su “incapacidad” que por las perdidas 
fisicas reales que padecen. Hay una actitud que se resume en esta idea: 
“Perdi algo, y ahora ya no soy como era antes”; esta creencia desalienta la 
action. Aunque esta actitud se presenta en la mayoria de las incapacidades, 
es muy frecuente en los casos de perdida de la vision. 

Por ejemplo, un adulto con diabetes tipo I puede haberse 
autocontrolado durante quince anos o mas hasta que una retinopatia puso 
fin a su modalidad de vida como vidente. Algunos, con una actitud positiva, 
una buena instruction y el equipo de adaptation apropiado, tienen una 
etapa de transition no traumatica. Otros se derrumban. 

La actitud es decisiva en numerosisimos casos. Si el sujeto esta 
acostumbrado a cuidar de si mismo y de los demas, a hacerse cargo de su 
vida y ser un miembro productivo de la sociedad, la perdida de la vista 
puede implicarle el fin de la capacidad para todo eso. Se sentira disminuido, 
avergonzado, se retraera de todo trato social y quedara “fuera de 
circulation”. La creencia en su propia incapacidad se convirtio en una 
profecia autocumplida. 

No se trata de seres indolentes u “holgazanes” que pretenden 
liberarse de las responsabilidades. Son personas que atraviesan un 
momento de agonia emotional, haciendo el duelo por perdidas que no saben 
como reponer. Hay que mostrarles que les quedan alternativas. Necesitan 
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escuchar a otros como ellos (o que alguien les cuente sus historias) que 
supieron mirar de frente al demonio de la duda sobre si mismos y pese a 
todo siguieron adelante. Necesitan grupos de apoyo y rehabilitadores 
profesionales que respeten esas dudas y a continuation les indiquen como 
superarias. Se me dira que no es posible ensenar una actitud. Sin embargo, 
lo que si puede hacerse es mostrarles a las personas cuales son sus 
opciones... y luego dejarlas en libertad para que decidan. 

La cur a 

Nada de lo que produce la diabetes, o cualquier otra discapacidad, 
menoscaba la humanidad de una persona. La perdida de la vista, de un 
miembro, de la locomotion o de la independencia funcional no hace que un 
individuo este “incompleto”. No existen “personas parciales”: todos estamos 
intactos en nuestra humanidad. 

Eso no quiere decir que no duela tener que renunciar a esas cosas. No 
somos bueyes que enfrenten los golpes del destino con placida ecuanimidad. 
Sentir temor y dolor son reacciones perfectamente logicas. Algunos 
atravesaran con altura las etapas del duelo y estaran preparados luego 
para aprender las indispensables destrezas adaptativas. La mayoria 
necesitara el apoyo de sus semejantes y los ejemplos positivos brindados 
por sus antecesores; tambien necesitara que sus sentimientos sean 
aceptados. Una vez que sobrelleven el trance, estaran listos para un 
autocontrol independiente y para la plena participation junto a los demas. 

La existencia de problemas emocionales no es un signo de debilidad 
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sino de humanidad. Cualquier enfoque holistico de la salud toma en cuenta 
el estado mental o emocional del individuo junto con las ramificaciones 
fisicas concretas. Cada uno se cura a su manera. [Nota del editor: Uno de 
los revisores recomienda por su utilidad el libro de Jerry Edelwich, 
MSW, y Archie Brodsky titulado Diabetes: Caring for Your Emotions as 
Well as Your Health {Diabetes: cuidar de las emociones tanto como de la 
salud), que publico Addison-Wesley, Reading, MA .] 

Concluimos este trabajo con dos testimonies sobre el poder del 
cambio de actitud y del conocimiento para lograr gozar de una vida plena y 
productiva. En estas narraciones el lector encontrara el espiritu, la 
determination y la sensatez que todos los rehabilitadores profesionales 
quisieran ver en sus clientes o ayudarlos a que los incorporen. 

Como quede ciego . . .ylo que paso luego 

Ed Bryant 

Como son muchas las personas que pierden la vista debido a la 
diabetes, tal vez podria ser provechoso que comente cual fue mi 
experiencia. La diabetes es una enfermedad furtiva. Suelen pasar entre 
quince y veinte anos antes de que se hagan notorias las complicaciones 
cronicas, y es una enfermedad que da lugar a muchas complicaciones. Una 
de ellas es la ceguera, asi que me gustaria compartir con los lectores mis 
experiencias con la vista y hacer algunas observaciones respecto de su 
perdida. 

Me diagnosticaron una diabetes de aparicion precoz 36 anos atras. 
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Tras el shock inicial que fue para mi descubrir que tenia diabetes, y tras 
aprender como aplicarme yo mismo las inyecciones de insulina, mi vida 
volvio a ser la de antes: era un adolescente muy activo y ocupado. La unica 
diferencia fue que tenia que darme una inyeccion diaria y vigilar mi dieta. 
Sabia que si no queria tener problemas debia abstenerme de comer muchas 
golosinas. 

En un principio no me atuve a las buenas costumbres de un diabetico. 
No me gustaba tener que controlar lo que comia y bebia. Hacia lo mismo que 
mis amigos, y me sentia bien. La diabetes no me preocupaba. Pero cuando 
ya habian transcurrido 16 anos desde que la tenia, comence a notar que mi 
vision se volvia borrosa, como si mirara a traves de una nube de humo. 

A 1 comienzo no le preste demasiada atencion al asunto. En ese 
momento trabajaba en la ciudad de St. Louis, estado de Missouri, donde era 
gerente administrative de una empresa especializada en fotografia infantil. 
Mi tarea exigia mucho papeleo, asi que supuse que tendria que ver a un 
oculista y usar anteojos. Pero no lo hice, y con el tiempo mi vision se fue 
deteriorando mas. Finalmente, despues de admitir que me habia 
comportado como un necio, fui al oftalmologo, quien me diagnostico una 
retinopatia diabetica proliferativa. Ya habia perdido la vision funcional en 
un ojo y el pronostico para el otro no era bueno. El medico me aconsejo que 
viese a un especialista en diabetes y pusiera mi enfermedad bajo buen 
control. Luego de eso, si era posible, me haria un tratamiento con rayos 
laser. 

De inmediato acudi a un medico especialista y comence a regular mi 



enfermedad mucho mas de cerca. A1 tiempo, ya sometida la diabetes a un 
buen control, la vision en mi unico ojo que funcionaba mejoro 
sustancialmente. Yo estaba entusiasmado. Habia vuelto aver bastante bien 
como para hacer casi todo. En el pasado habia viajado como fotografo por 
todo el pais y, desde luego, consideraba que conducir un auto era esencial 
para cualquiera. iPor fin podria volver a conducir mi pequeno auto sport 
azul! 

En una nueva visita al oftalmologo resolvimos intentar una 
vitrectomia en mi ojo malo. Me dijo que con suerte podria restaurarme algo 
de la vision perdida. La operation fracaso, como tambien una segunda 
vitrectomia que se practico en el mismo ojo varios meses despues. Me 
entere de que segun las leyes yo era ciego, aunque no me consideraba tal, 
porque podia hacer todo lo que queria y trasladarme de un lado a otro sin 
mayores inconvenientes. 

Durante el dia, mis unicas dificultades eran cuando enfrentaba en 
forma directa la luz solar; de noche, en cambio, las dificultades 
aumentaban. A menos que un lugar estuviera muy bien iluminado, no podia 
ver hacia donde me dirigia. Una noche, volvi a casa bastante tarde. El sitio 
por donde caminaba estaba bien iluminado, pero a medida que fui 
avanzando, las luces de la calle estaban cada vez mas espaciadas, hasta que 
llego un momento en que apenas pude ver donde ponia el pie. En un sitio en 
que la calzada se ensanchaba, los urbanistas habian plantado un arbol 
enorme, ijusto por donde yo debia pasar! Yo venia a paso ligero... y me di de 
bruces contra el arbol. Despues de este “encuentro inesperado” y de haberle 
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cantado al arbol cuatro frescas, segui caminando a casa. A1 recordarlo no 
puedo menos que reirme. Si hubiera sido un poco mas sensato, ya habria 
estado usando un largo baston bianco, con lo cual posiblemente habria 
evitado el arbol y la herida que me provoco. 

Algunos anos mas tarde perdi el empleo que tenia y me quede sin 
trabajo. Decidi trasladarme a la ciudad de Columbia, sede de la Universidad 
de Missouri, y diagramar mi futuro desde ahi. Tuve varias propuestas para 
puestos gerenciales medianos o altos en varias companias, todos ellos con 
muy buen sueldo, pero tan pronto les decia a mis futuros empleadores que 
era legalmente ciego, o que tenia un “grave problema en la vista”, sus 
ofrecimientos se esfumaban. El puesto “ya habia sido cubierto” o bien me 
ofrecian menos de la mitad del sueldo original. Nada importaba que yo fuese 
capaz de hacer la tarea con eficiencia; mi experiencia anterior en 
administracion de empresas y en relaciones publicas no contaba. Bastaba 
que un empresario oyese las palabra “ciego” o “legalmente ciego” para que 
de inmediato presupusiera que yo era incapaz de cumplir con esa tarea. 

Una noche, todavia estaba en Columbia cuando un amigo, 
accidentalmente, me lesiono con un dedo mi ojo bueno. Senti un dolor 
terrible. Mi oftalmologo me recomendo que viera a un cirujano de retina de 
la ciudad de Memphis, en Tennessee. Este me confirmo que el ojo se hallaba 
en mal estado pero que una vitrectomia podria salvarlo. Una vez mas me 
someti a la operation, pero esta solo me permitio recuperar la vision de 
manera limitada. 

En los meses siguientes la perdi por completo: desde entonces quede 
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totalmente ciego. Vivla en un departamento y no tenia forma de trasladarme 
a ningun lado. Habia manejado mis negocios en forma independiente 
durante anos y ahora se me tornaba muy dificultoso dejar que se ocupara de 
mi otra persona. Mis padres me ofrecieron construir un cuarto adicional en 
la casa para que me fuera a vivir con ellos; la oferta fue muy generosa y 
calida, pero jamas se me paso por la cabeza aceptarla. Siempre, como digo, 
fui un hombre independiente y si me mudaba a la casa de mis padres, en 
una zona rural, quedaria como atrapado, pues alii no circulaban autobuses 
y el costo de un taxi para ir de la casa a la ciudad era excesivo. Mis padres 
tenian que hacer su propia vida, y no podia esperar que me estuvieran 
pagando los gastos de traslado a todas partes. 

Yo era una persona muy activa, acostumbrada a viajar. Resolvi 
quedarme en mi departamento. No tenia motivos ni deseo de depender de 
otros. iMe sabia perfectamente capaz de hacer todo lo que siempre habia 
hecho! Mi mayor problema era la extraction de la insulina. Mi madre me 
ayudo preparandome todas las semanas, durante tres o cuatro anos, una 
dosis que duraba siete dias, hasta que yo aprendi a usar los dispositivos que 
permiten a los ciegos extraer la insulina con toda precision. Estos 
dispositivos me habilitaron a manejar mi enfermedad con autonomia. 

La ceguera me enfurecia y me frustraba. Como tantos otros individuos 
que se quedan ciegos de pronto, me sentia encarcelado y limitado en lo que 
podia hacer. Lo cierto es que ya era ciego, pero no parecia razonable 
renunciar a la independencia simplemente por ese hecho. Comence a 
comprobar que, en realidad, no estaba tan limitado. Dentro de mi 
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departamento podia funcionar muy bien. Sabia donde estaban todas las 
cosas, y descubri que, con un poco de ingenio, tambien era capaz de cocinar 
y de hacer muchas otras cosas. Cada dia aprendia alguna tecnica 
alternativa que me permitia hacer las cosas como antes. Estaba 
aprendiendo a arreglarmelas por mi propia cuenta. 

Llame a la Oficina para Ciegos de Missouri y les pedi un baston bianco 
y el nombre de alguna persona que pudiera ensenarme a usarlo. Tras 
esperar dos o tres semanas, me senti enfurecido. dComo habria de ser 
independiente si tenia que quedarme recluido en el departamento? Un dia 
tome un hacha y una escoba de cocina y, usando esta como baston, me dirigi 
a un lugar donde sabia que habia un arbol. Corte una larga rama, volvi al 
departamento con mi trofeo, y la seccione y puli hasta que la rama se 
convirtio en lo que podria llamarse un baston. Yo ignoraba cuales eran las 
dimensiones adecuadas de un baston, pero me figure que debia tener mi 
misma altura, asi que termine con un baston provisional de casi seis pies o 
un metro ochenta de alto. 

Salia con el a dar breves caminatas. Ahora me rio al recordarlo, pero 
probablemente con esa “lanza en ristre” era un peligro para la sociedad. 
iCiertamente lo era para mi mismo! El extremo de mi “baston” se clavaba 
cada dos por tres en el suelo y estuve a punto de quebrarlo por la mitad en 
varias ocasiones. Pero aun asi, mi baston casero me ayudo a dejar el 
departamento y a caminar muchas cuadras por los alrededores. Tenia toda 
la confianza del mundo. 

Al fin vino el hombre de la Oficina para Ciegos trayendome un baston 
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mejor. Cuando se fue, sail a dar una vuelta: la parte superior me llegaba 
mas o menos arriba del ombligo y abajo del esternon. Tenia que inclinarme 
al caminar, ya que obviamente resultaba muy corto para mi, pero me 
permitia maniobrar mucho mejor que mi rama de arbol. Sabia donde estaba 
la parada del autobus, asi que me tome un autobus y me pase toda la tarde 
explorando la ciudad. 

Nunca recibi lecciones formales sobre la manera de circular por la 
urbe pero me adiestre a mi mismo sin dificultades. Iba al centro, sobre todo 
porque alii se podia caminar mejor por la calzada. Mi departamento estaba 
en un piso alto, cerca de la Universidad. Se desarrollaban alii muchas 
actividades sociales, siempre habia algo interesante. Para un tipo como yo, 
habia mucho por hacer. 

En algun momento oi hablar de la Federacion Nacional de No Videntes 
(la NFB). Luego de concurrir a algunas reuniones quede mas impresionado 
que con cualquiera de las otras organizaciones a las que habia estado 
vinculado. Era un grupo de ciegos muy unidos que hacian todo lo posible por 
servir a los demas ciegos, sin tener en cuenta el origen de su ceguera. La 
filosofia de la Federacion corria paralela a mis propias observaciones desde 
que habia perdido la vista, por las cuales me di cuenta de que gran parte de 
la gente no comprende la ceguera. Muchos de mis amigos, vecinos y 
familiares les tenian lastima a los ciegos, pensando que no eran capaces de 
hacer mucho. Junto con esa compasion y conmiseracion habia mucha 
discrimination, a raiz de los numerosos equivocos y mitos que tiene la 
sociedad sobre los ciegos. Ahora la situation esta mejorando, pero en la 
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NFB todavia tenemos que hacer correr la voz. 

La palabra clave es education. Los integrates de la Federation 
sabemos que, con una instruction apropiada y el uso de ciertas tecnicas, 
podemos hacer casi todo lo que deseamos. La NFB no ignora que la 
perception que tiene la sociedad de las “incapacidades” puede confundir a 
los no videntes. Si lo unico que oyen decir es que son “desvalidos” o que “no 
pueden”, tal vez se convenzan y se recluyan en su impotencia. Esto es 
aplicable tambien para el diabetico ciego, a quien tantos le han dicho 
equivocadamente que no es capaz de extraer la insulina, de hacerse el 
mismo un examen de glucemia o de cumplir cualquiera de las demas tareas 
que exige el autocontrol. 

Las “limitaciones” de la mayoria de los no videntes son 
autoimpuestas. La NFB se empena en esclarecerle a la sociedad cuales son 
las capacidades de los no videntes, a la vez que se afana por mejorar la idea 
que los propios ciegos tienen de si mismos. Los alentamos a que piensen 
“puedo” en lugar de “no puedo”. Somos una organization de autoayuda y 
defensa. Les demostramos a los ciegos que no estan solos y que, sea cual 
fuere su situation, disponen de opciones. Nuestros miembros son prueba 
viviente de que ceguera no es sinonimo de incapacidad. 



Mi transformation 
Betty Walker 

Naci en 1953 en Dover Plains, estado de Nueva York. A pesar de que 
me diagnosticaron diabetes cuando tenia apenas cinco anos, mi infancia fue 
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bastante “normal”. Termine la escuela secundaria en 1971 y luego obtuve el 
titulo de educadora de enfermeria, con el grado AAS, en el Duchess 
Community College de Poughkeepsie, Nueva York. Fue entonces cuando 
comenzaron mis problemas. 

El glaucoma y la retinopatia diabetica me quitaron la vision antes de 
que concluyera el ano 1974. En enero de 1978, se le sumo a eso una 
insuficiencia renal. Despues de haber hecho frente a la ceguera 
(agradeciendole a Dios cada dia por permitirme vivir), senti que este nuevo 
proceso no era sino otro de los obstaculos que la vida me ponia en el camino 
para que lo saltase. Y si no podia saltarlo, al menos los superaria 
trepandolo, aunque tuviera que hacerlo lentamente. 

Cada vez que me hacian hemodialisis, casi siempre me sentia muy 
mal. Me daban unas nauseas que me quitaban el apetito. Mi vida social era 
inexistente y ya no disfrutaba de ninguna de mis anteriores aficiones. 
Estaba tan cansada que entre una sesion de dialisis y otra me pasaba la 
mayor parte del tiempo en cama. Segui asi durante unos seis meses y 
medio; cuando al fin decidi someterme a un trasplante de rinon, pense que 
nada tenia que perder. De todos modos, si era preciso volveria a las dialisis. 

El 13 de julio de 1978 volvi a “nacer”. Mi madre, Fran Bator, me dio la 
vida cuando naci y volvio a darmela al convertirse en la donante de mi 
rinon. El trasplante se llevo a cabo en el Hospital de Yale-New Haven. Mas 
que un trasplante deberia llamarlo una “transformacion”, porque eso fue lo 
que represento para mi. 

No podia creerlo: iel dia despues del trasplante ya tenia ganas de 
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comer! Me dijeron que debia esperar un dia mas. A1 otro dia me dieron 
gelatina con frutas y gaseosa de jengibre, pero yo les dije a los medicos que 
lo que queria era comida “de verdad”. A1 dia siguiente satisficieron mi 
pedido y comi como un caballo, devorando cada bocado que habia en mi 
bandeja. Tenia ganas de correr o hacer algo semejante para liberar la 
energia. Mi hematocrito salto de 12 a 40. El analisis de sangre dio valores 
normales. El unico problema era el azucar, que habia subido a raiz del 
esteroide que se me receto para el posoperatorio. 

Lo mas frustrante en ese momento fue que no pude darme una ducha 
o un bano de inmersion hasta que me sacaron los puntos. No lo van a creer: 
ime los dejaron 16 dias! Tan pronto el medico me saco los puntos y se fue de 
mi habitation, corn a la ducha. 

Desde que quede ciega, tuve siempre esta filosofia: nunca digo que 
algo NO se puede hacer si antes no pruebo y verifico que, en efecto, no 
puedo hacerlo. Hasta ahora, lo unico que no puedo hacer es conducir un 
automovil. 

Desde mi trasplante llevo una vida bastante dinamica. Mi pasatiempo 
favorito es andar a caballo. iSi, incluso una persona totalmente ciega puede 
montar! Tambien me gusta nadar, hacer excursiones, navegar en velero, 
patinar sobre hielo, cocinar, dedicarme a la reposteria o a diversas artes o 
artesanias, y escribir poesia. 

Ya hace 18 anos y medio que me hicieron el trasplante de rinon. Desde 
entonces no he tenido ningun problema importante y mis analisis de sangre 
continuan dando bien, en el punto medio del rango normal. Sigo haciendo 
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todo lo que me gusta y colaboro muy activamente en la Federation Nacional 
de No Videntes. 
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APENDICE: NOMINA DE ENTLDADES Y RECURSOS 
Entidades a las que se puede solicitar inf ormacion 



American Association of Diabetes Educators 



La Asociacion Norteamericana de Educadores de Diabetes (American 
Association of Diabetes Educators, AADE) lleva el registro de los 
educadores en diabetes habilitados en diferentes lugares del pais. Para 
entrar en contacto con el educador en diabetes mas proximo a su lugar de 
residencia, llamar al (800) 832-6874. 

American Council of the Blind 

1155 — 15th Street N.W., Suite 720 

Washington, DC 20005 

(202) 467-5081 
(800) 424-8666 
Fax (202) 467-5085 
E-mail acb@acb.org 

El Consejo Norteamericano de los No Videntes (American Council of 
the Blind, ACB), fundado en 1961, es una organization sin fines de lucro 
dedicada a promover oportunidades sociales, economicas y educativas para 
los norteamericanos no videntes y discapacitados visuales. Los integrantes 
del Consejo son personas no videntes, discapacitadas visuales o videntes 
provenientes de todos los sectores y actividades, con una preocupacion 
comun: la dignidad y el bienestar de los no videntes. 

A traves de una variedad de programas y servicios, el ACB se empena 
en capacitar a los individuos no videntes para que vivan y trabajen en forma 
autonoma, desarrollen una labor activa en sus respectivas comunidades y se 
conviertan en participes del proceso democratico. El Consejo ha promovido 
cambios en las siguientes areas y temas: education, transporte, empleo, 
viajes y actividades recreativas, rehabilitation, derechos civiles y Seguro 
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Social. 

Con el objeto de fortalecer su defensa de los no videntes, el Consejo 
suele trabajar de comun acuerdo con otros grupos nacionales para 
discapacitados. El ACB tiene filiales en todos los estados y regiones de 
Estados Unidos y cuenta con 22 entidades afiliadas de intereses especiales 
que abordan las particulares inquietudes de diversas profesiones y 
poblaciones de no videntes, como las de los estudiantes, abogados, 
docentes, padres, secretarias, empresas, etc. A1 igual que la organization 
nacional y sus filiales estatales o regionales, estas entidades realizan 
reuniones anuales, establecen proyectos especiales y publican sus propios 
boletines informativos. 

El Consejo publica y distribuye en forma gratuita una revista mensual 
llamada Braille Forum, disponible en sistema Braille, impresion comun, 
casete y disco para computadora. Quien desee tener acceso al Braille 
Forum y otros materiales del ACB, puede visitar su sede en la Web en 
Internet: http://www.acb.org. Ademas, el Consejo graba y distribuye en 
radioemisoras un programa de radio mensual de media hora de duracion 
para todos los individuos no videntes o sin posibilidades de acceder a la 
prensa impresa de Estados Unidos. 

El ACB tiene entre sus finalidades promover la education de las 
personas no videntes o con graves discapacidades visuales. Se entregan 
becas anuales que en conjunto superan los 50.000 dolares a estudiantes 
secundarios que van a ingresar a la universidad, escuelas tecnicas y de 
administration de empresas, asi como a estudiantes universitarios 
avanzados. A los beneficiarios de estas becas se los ayuda para que puedan 
viajar y asistir a la convencion nacional anual de la entidad. Puede 
obtenerse mayor informacion dirigiendose por telefono a la oficina nacional 
o por correo electronico a hfults@erols.com. Las solicitudes deben 
despacharse por correo antes del lo. de marzo de cada ano. 

En la convencion nacional anual, de una semana de duracion, los 
asistentes tienen oportunidad de conocer directamente las ultimas 
novedades en materia de dispositivos de adaptation, informacion y 
tratamiento medico para que los individuos no videntes o con serias 
discapacidades visuales puedan vivir una vida mas independiente y 
productiva. En esa semana, los asistentes participan en un seminario sobre 
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diabetes y ceguera. Las cintas grabadas de dicho seminario pueden 
adquirirse tomando contacto con la oficina de la ciudad de Washington. La 
convention y los seminarios para formation de dirigentes instruyen a 
videntes y no videntes acerca de sus aportes y el papel positivo que pueden 
desempenar en su lugar de trabajo y su comunidad. 

El servicio telefonico gratuito de ACB, (800) 424-8666, brinda 
information sobre empleos asi como actualizaciones sobre temas 
legislatives que interesan a los no videntes o discapacitados visuales 
graves. La sede del ACB en la Web, antes mencionada, lleva registro de la 
“Washington Connection” y tiene copia de numerosas listas de recursos 
proporcionadas por el ACB. 

American Diabetes Association, Inc. 

1600 Duke Street 
Alexandria, VA 22314 
(800) 232-3472 

The Carroll Center 
770 Centre Street 
Newton, MA 02458 
(617) 969-6204 
(800) 852-3131 
Fax (617) 969-6204 
E-mail carroll@.TIAC.NET 

Margaret Cleary, del Carroll Center, ha compartido dos excelentes 
publicaciones con los editores del presente libro durante su preparation. La 
primera es un fragmento, titulado Adaptive Education Resources 
(Recursos Educativos para la Adaptacion), de una publication mas amplia 
de la que es autora: Diabetes and Visual Impairment: An Educator's 
Resource Guide (La diabetes y las dificultades visuales: guia de recursos de 
un educador). La segunda se titula Guidelines for the Practice of Adaptive 
Diabetes Education for Visually Impaired Persons (ADEVIP) (Pautas 
para la practica de la education de adaptacion a la diabetes en personas 
con dificultades visuales), y contiene las recomendaciones formuladas por 
un grupo de trabajo de la American Association of Diabetes Educators. 
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Colorado Center for the Blind 
1830 South Acoma Street 
Denver, CO 80223-3606 
(800) 401-4632 o (303) 778-1130 

Descriptive Video Service (DVS) 

DVS Home Video 
1000 Westgate Drive 
St. Paul, MN 55114 
(314) 579-0439 

El DVS es un servicio que permite modificar los videocasetes clasicos 
y contemporaneos VHS de modo de agregarles una banda de narracion. La 
narracion hace que los no videntes puedan seguir la action de la pelicula y 
no interfiere con las imagenes ni con el sonido de esta. Para ver y escuchar 
los casetes modificados con DVS no se necesitan equipos especiales, solo un 
televisor convencional y un reproductor de videocasetes VHS. El precio de 
las cintas modificadas es el mismo que el de las comunes. Por otra parte, 
todos los videocasetes DVS vienen con subtitulado para sordos. 

Los programas modificados con DVS tambien se utilizan para 
television en algunos programas del Public Broadcasting Service (PBS) y 
algunos programas de cable del canal Turner Classic Movies (TCM). A fin de 
recibir esta narracion, el usuario necesita un aparato de television estereo o 
un VCR estereo equipado con Second Audio Program (SAP). El servicio DVS 
brinda asimismo un catalogo trimestral gratuito impreso o en Braille. 

Lions International 

International Activities and Program Development Division 

300 22nd Street 

Oak Brook, IL 60521-8842 

(630) 571-5466 

Los Clubes de Leones son famosos en todo el mundo por sus 
programas para individuos no videntes y en pro de la conservation de la 
vision. Tambien llevan a cabo amplios programas de toma de conciencia 
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sobre la diabetes. 



Medic Alert Foundation 
2323 Colorado Avenue 
Turlock, CA 95382 
(800) 344-3226 

Medic Alert ofrece “tarjetas de identification medica” en forma de 
pulseras y collares que se pueden llevar puestos permanentemente e 
informan al personal de urgencias medicas sobre el estado de salud del 
usuario. Ademas, tienen abierta durante las 24 horas una linea telefonica 
conectada a una base de datos que brinda information medica mas 
completa. 

The National Diabetes Information Clearinghouse (NDIC) 

1 Information Way 
Bethesda, MD 20892-3560 
(301) 654-3327 

Este organismo forma parte del Instituto Nacional de la Diabetes y las 
Enfermedades Digestivas y Renales, del gobierno de Estados Unidos, y 
publica diversos folletos informativos sobre varios aspectos de la diabetes. 
Se puede obtener un ejemplar gratuito de la mayoria de estas. Tambien 
publica el boletin Diabetes Dateline. 

National Federation of the Blind 

1800 Johnson Street 

Baltimore, MD 21230 

(410) 659-9314 

Fax (410) 685-5653 

E-mail nfb@access.digex.net 

Fundada en 1940, la Federacion Nacional de No Videntes (NFB) es una 
entidad creada para el apoyo y defensa de los no videntes. Su finalidad es 
mejorar la comunicacion entre estos y permitirles tener una plena 
participation en la sociedad. La principal publication nacional de la 
Federacion, el Braille Monitor, que se distribuye en forma mensual, se 
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ocupa de todos los aspectos de la ceguera y se ofrece impresa, en Braille y 
en casetes gratuitamente, a pedido. La NFB es ademas la unica entidad 
nacional de no videntes que tiene una publication destinada a la diabetes y 
la ceguera, Voice of the Diabetic. Las distintas divisiones de la NFB 
abordan aspectos especificos de la ceguera, y en su Centro de Elementos 
Auxiliares, Dispositivos y Materiales se venden a bajo precio equipos para 
no videntes, aparte de ser un centro de informacion (horario de atencion: 
dias de semana de 12.30 a 17.00, hora del Este). Para averiguar otros datos 
sobre la NFB y sus divisiones, o para obtener un ejemplar gratuito (impreso 
o en Braille) de los catalogos del Centro de Materiales, se debe contactar 
con la direccion arriba mencionada; muchas de sus publicaciones tambien 
se pueden consultar en la Web en: http://www.nfb.org, o en su "NFBNET" 
BBS: (612) 696-1975. 

El Braille Monitor se puede recibir por suscripcion por correo 
electronico una vez por mes (tambien puede descargarselo del sitio de la 
NFB en la Web). Para ello, hay que enviar un mensaje desde la direccion 
electronica en la que se lo desea recibir mensualmente a: 
listserv@braille.org. En el cuerpo del mensaje debe ponerse: "subscribe 
brl-monitor" agregando a continuation el nombre de pila y el apellido. Puede 
obtenerse informacion electronica sobre este servicio en: 
postmaster@braille.org. Para comunicarse con la NFB por correo 
electronico, dirigirse a: nfb@access.digex.net, 

Programa de becas de la NFB. La NFB concede anualmente 
alrededor de 88.000 dolares en becas por merito a toda persona considerada 
legalmente no vidente, sin que sea necesaria la afiliacion a la NFB. La 
mayoria de las becas educativas para el nivel terciario o universitario 
carecen de limitaciones. Se entregan en la Convencion Nacional que realiza 
la NFB en julio de cada ano; a los beneficiados se les pagan ademas todos 
los gastos para que puedan concurrir a la Convencion. El plazo para 
presentar solicitudes vence el 31 de marzo de cada ano. Para mas 
informacion, tomar contacto con la Comision de Becas de la NFB en la 
direccion citada mas arriba. 

Centro Internacional de Braille y Tecnologia para No Videntes 
(International Braille and Technology Center for the Blind, IBTC). La NFB 
ofrece como servicio publico demostraciones sobre todos los programas de 
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computadora para la adaptation de los no videntes que operan con sonido o 
Braille. El IBTC es el mayor centro mundial de evaluacion y demostracion 
de tecnologia computarizada para los no videntes; brinda asesoramiento 
especializado sobre la election de equipos y programas tanto a organismos 
como a particulares. El Centro no vende ningun producto, de modo tal que 
su evaluacion de los equipos es imparcial. Para mas informacion, contactar 
con Richard Ring, director del IBTC, en la direccion de la NFB citada; 
telefono: (410) 659-9314. 

Listas de intercambio para la planificacion de las comidas. Ya se 
dispone en Braille (74 paginas) y en casete de la edition de Exchange Lists 
for Meal Planning de 1995. Esta actualization, que es resultado del 
esfuerzo conjunto de la American Diabetes Association y la American 
Dietetic Association, ha adoptado el nuevo enfasis en la ingesta total de 
carbohidratos, en lugar de basarse en la limitation de ciertos tipos de 
azucares. Esta nueva orientation resulta mas simple para el usuario, y los 
planes de comidas son mucho mas flexibles que antes. Tomar contacto con 
el Centro de Materiales de la NFB en la direccion mencionada. El precio de 
la publication es de 10 dolares en Braille y de 2 dolares en casete. 

Oportunidades de trabajopara los no videntes [Job Opportunities 
for the Blind (J.O.B.)]. Es un proyecto conjunto de la Secretaria de Trabajo 
de Estados Unidos y la NFB. Su director es Lorraine Rovig, y el telefono, 
(800) 638-7518. El programa ofrece servicios gratuitos a los residentes 
norteamericanos que son no videntes y desean trabajar en Estados Unidos. 
Estos servicios incluyen: referencias y derivaciones laborales en todo el 
pais; una revista en casete para busqueda de trabajo {JOB Recorded 
Bulletin , que se publica seis veces por aho); bibliografia grabada sobre 
informacion laboral; materiales impresos para la instruction de los 
empleadores; seminarios locales y nacionales de planificacion de carreras 
profesionales; consultas sobre elementos auxiliares y equipos para 
disminucion de la vision; presentation de las personas que buscan trabajo a 
colegas ciegos que ya estan empleados en el lugar en que aquellas desean 
trabajar. Puede obtenerse una muestra gratuita de los servicios JOB o 
averiguar mas datos sobre esta entidad telefoneando en dias laborales de 
12.30 a 17.00, hora del Este. 

Red deAccion contra la Diabetes de la NFB. Se trata de una red 
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nacional de apoyo e information para todos los diabeticos, videntes y no 
videntes. La Red mantiene un cierto numero de Comisiones de Apoyo cuyos 
integrates brindan asesoramiento basado en su experiencia personal 
sobre insuficiencia renal, cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, 
amputation, impotencia masculina, uso de las bombas de insulina, o leyes 
que se vinculan con la diabetes y la ceguera. La Red publica Voice of the 
Diabetic asi como la Resource Guide to Aids and Appliances (ver a 
continuation), y un folleto titulado Diabetes, Complications , Options. 

Guia de entidades y recursos sobre elementos auxiliares y equipos 
(Resource Guide to Aids and Appliances). La Red de Action contra la 
Diabetes recopila cada dos anos la nomina de empresas e individuos que 
ofrecen productos y/o information para diabeticos, en especial los no 
videntes o con vision disminuida, a fin de ayudarlos en su autocontrol. La 
Resource Guide se divide en seis categorias: general y varios; sistemas de 
inyeccion automatica de insulina; sistemas para el control de la glucemia; 
magnificadores de jeringas; bombas de insulina; y grandes distribuidores de 
equipos y elementos para la diabetes. Cada ejemplar cuesta dos dolares y se 
distribuye en Braille (30 paginas), impreso (14 paginas) y en casete. Los 
cheques deben dirigirse a la orden de la NFB (se aceptan las tarjetas Visa, 
MasterCard o Discover). Para solicitar la guia, dirigirse al Centro de 
Materiales de la NFB cuya direction se dio antes. Tambien puede accederse 
a la Resource Guide en la Web: http://www.nfb.org, siguiendo el enlace para 
“diabetes” desde la pagina central de la NFB. 

The National Library Service 

for the Blind and Physically Handicapped 

Library of Congress 

Washington, DC 20542 

(800) 424-8567 

El Servicio Bibliografico Nacional (NLS) forma parte de la Biblioteca 
del Congreso y tiene la mision especifica de asegurar el acceso a las 
publicaciones de los individuos que no pueden leer impresos. A traves de su 
red de Bibliotecas Regionales para los Ciegos y las Personas con 
Discapacidades Fisicas, el NLS hace circular materiales en Braille, “libros 
parlantes” (antiguo formato que en la actualidad esta quedando fuera de 
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uso) y casetes de 15/16 ips. Ademas, el NLS supervisa la distribution 
gratuita de reproductores de cinta especiales, disponibles para cualquier 
individuo que haya sido declarado legalmente ciego o que por algun motivo 
no pueda leer letra impresa. En sus colecciones hay varios titulos dedicados 
a analizar otros tantos aspectos de la diabetes. Para recibir mas 
informacion sobre el NLS, su red de bibliotecas regionales, sus colecciones 
de obras o su programa de prestamos de reproductores de cinta, puede 
llamarse al numero (800) 424-8567 o buscar un titulo especifico en la Web, 
en: http://lcweb.loc.gov/nls 

Vision Foundation, Inc. 

818 Mt. Auburn Street 
Watertown, MA 02172 
(617) 926-4232 

Esta Fundacion es un grupo de autoayuda para adultos que se 
enfrentan con la perdida de la vision. Brinda informacion y recursos 
pertinentes para todos los tipos de ceguera. Su Vision Resource List se 
puede obtener impresa y en casete de modo gratuito. 

Productos de bajo contenido en azucares 

The EQUAL Cookbook 
EQUAL Consumer Affairs 
Box 2986 

Chicago, IL 60654-0986 
(800) 323-5316 
www.equal.com 

Este libro contiene recetas de cocina en las que se emplea NutraSweet 
en lugar de azucar. Todas las recetas incluyen ademas intercambios de 
alimentos para diabeticos. Se distribuye gratuitamente impreso, en Braille y 
en casete. 
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Sugar Free Marketplace 
6710 N. University Drive 
Tamarac, FL 33321 
(800) 726-6191 

Esta organization vende alimentos, bebidas y postres para diabeticos 
y tiene un catalogo impreso o en casete que se distribuye en forma gratuita. 

Publicaciones sobre diabetes 



Diabetes Forecast 

American Diabetes Association, Inc. 

1600 Duke Street 

Alexandria, VA 22314 

(800) 232-3472 o (703) 549-1500 

Revista mensual de distribucion en todo el pais dedicada a los 
articulos de consumo de los diabeticos. Su precio anual es de 24 dolares. 
Solo se publica en forma impresa. Puede accederse a ella en la Web en: 
http://www.diabetes.org/Publications/magazine/forecast/default.htm 

Diabetes Self-Management 
P.O.Box 51125 
Boulder, CO 80323-1125 

Revista bimestral de distribucion en todo el pais sobre articulos de 
consumo de los diabeticos. Su costo es de 18 dolares por ano. Solo se 
publica en forma impresa. 

THE MONITOR 
LifeScan, Inc. 

P.O. Box 60868 

Palo Alto, CA 94306-0868 

Revista trimestral gratuita que promueve un estilo de vida sano para 
los diabeticos. 
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Voice of the Diabetic 

The Diabetes Action Network 

of the National Federation of the Blind 

1800 Johnson Street 

Baltimore, MD 21230 

Editorial Office, telefono (573) 875-8911 

Editorial Office, Fax (573) 875-8902 

Voice of the Diabetic es una revista trimestral gratuita con 
information para consumidores diabeticos que se distribuye en todo el pais. 
Su tono positivo y optimista pone el acento en un buen control de la diabetes 
a traves de una dieta apropiada, la confianza en si mismo y la autonomia. 
Ademas de las ultimas novedades vinculadas a la diabetes y los relatos 
personales, Voice incluye una columna sobre elementos auxiliares y 
equipos, resenas acerca de monitores de glucemia con sonido y dispositivos 
adaptados para la medicion de la insulina, un “rincon de recetas culinarias” 
y una section de preguntas medicas que son respondidas por un medico 
insulinodependiente. Es la publication mas importante en el campo de la 
diabetes y la ceguera, y la de mayor magnitud disponible en formato 
adaptado (audiocasete); se la puede obtener en forma gratuita a pedido. 
Dado que la diabetes es una enfermedad que afecta a toda la familia, 
muchos lectores no videntes requieren tambien ejemplares impresos a fin 
de que sus familiares puedan instruirse. Pueden solicitarse, pues, varios 
ejemplares gratuitos, ya sea impresos o en casete. Todas las colaboraciones 
son bienvenidas. Tambien puede accederse a Voice en la Web: 
http :/Avww. nfb . org/voice .htm 

Productos para no videntes 



Carolyn's Catalog 
1415 57th Avenue West 
West Bradenton, FL 34207 
(800) 648-2266 

Empresa distribuidora de equipos de adaptation, con catalogo 
impreso gratuito. 
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Independent Living Aids, Inc. 

27 East Mall 

Plainview, NY 11803-4404 
(800) 537-2118 

Empresa distribuidora de equipos de adaptacion, con catalogo 
impreso o en casete gratuito. 

The Lighthouse Enterprises 
Lighthouse International 
111 E. 59th St., 12th Floor 
New York, NY 10022 
(800) 829-0500 

Empresa distribuidora de equipos de adaptacion, con catalogo 
impreso, en Braille, en disquete de computadora o en casete gratuito. 

L S & S Group 
P.O. Box 673 
Northbrook, IL 60065 
(800) 468-4789 

Empresa distribuidora de equipos de adaptacion, con catalogo 
impreso gratuito. 

Maxi Aids 

42 Executive Boulevard, Box 3209 
Farmingdale, NY 11735 
(800) 522-6294 

Empresa distribuidora de equipos de adaptacion, con catalogo 
impreso gratuito; en casete cuesta 2,50 dolares que se cobran al recibir el 
primer pedido. 
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Equipos y elementos para la diabetes 

(Todos estos distribuidores ofrecen catalogos impresos gratuitos.) 

Diabetes Self-Care 
3601 Thirlane Road, NW, Suite 4 
Roanoke, VA 24019 
(800) 258-9559 

Ofrece una linea completa de equipos y productos farmaceuticos para 
la diabetes, asi como programas de capacitacion y la facturacion directa de 
los formularios de reembolso de seguros. 

Diabetes Outlet 
2503 Duss Ave. 

Ambridge, PA 15003 
(724) 266-6071 

Equipos y elementos para la diabetes; se cobran cuatro dolares por la 
entrega. No se acepta la intervention de empresas aseguradoras; el cliente 
debe solicitar por si mismo el reembolso. 

St. Louis Medical Supply 
10821 Manchester Road 
Kirkwood, MO 63122 
(800) 950-6020 

Equipos y elementos para la diabetes; se cobran 4,25 dolares por la 
entrega. Se aceptan pedidos de Medicare; en todos los pedidos de Missouri, 
salvo los de insulina, se cobra impuesto a las ventas. 
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Sistemas para inyeccion de insulina sin agujas 

Activa Brand Products, Inc. 

36 4th Street 
Charlottetown, PEI 
Canada C1E 2B3 
(800) 991-4464 

Ofrece el Sistema AdvantaJet de inyeccion sin agujas, un sistema 
automatico a chorro con deteccion tactil de cada unidad extraida. El precio 
incluye las instrucciones para su uso, una linea telefonica para solucionar 
dudas durante las 24 horas y el reemplazo gratuito (en prestamo) si la 
unidad se descompone y necesita reparation. Precio al publico sugerido: 

795 dolares. 

Medi-Ject 

1840 Berkshire Lane 
Minneapolis, MN 55441 
(800) 328-3074 

El Medi-Jector (MJ6) es un inyector sin agujas que mide incrementos 
de 0,5 unidades, con indicadores tactiles y visuales. Es adecuado para el uso 
autonomo de los diabeticos ciegos unavez que se habituan a el con la 
practica. Viene en un modelo para adultos y otro pediatrico. Su precio es de 
595 dolares. 



Magnificadores de jeringas para insulina 

Apothecary Products, Inc. 

11531 Rupp Drive 
Burnsville, MN 55337-1295 
(612) 890-1940 

Fabricante del magnificador de jeringa Ezy-Dose. 
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Becton Dickinson Consumer Products 
One Becton Drive 
Franklin Lakes, NJ 07417-1883 
(800) 237-4554 

Fabricante del Magniguide. 

Cemco 
P.O. Box 275 
Scandia, MN 55073 
(651) 433-3374 

Fabricante del magnificador de jeringa Cemco. 

Palco Labs, Inc. 

8030 Soquel Avenue, #104 
Santa Cruz, CA 95062 
(800) 346-4488 

Fabricante del Insul-eze 6000. 

Information sobre diabetes y ceguera en Internet 
Listas de distribution de correo electronico 

Una lista de distribution de correo electronico es una especie de 
“club”, una asociacion cuyos miembros pueden enviar sus mensajes a la 
“lista” en su conjunto (de modo tal que cada miembro reciba una copia) o a 
un individuo en particular. La mayoria de estas listas son tematicas y se 
organizan en torno de uno o mas asuntos especificos. La afiliacion a las 
listas que se enumeran a continuation es gratuita. El tema tratado en la 
lista se da entre comillas tal como figura en ella. 

BLINDFAM: “Experiencias de la vida cotidiana de las personas no 
videntes, sus familiares y amigos”. Para suscribirse, enviar un mensaje de 
correo electronico a: listserv@sjuvm.stjohns.edu, colocando en el mensaje la 
siguiente leyenda seguida de su nombre y apellido: “subscribe blindfam”. 

La direction electronica de esta lista es: 
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BLINDFAM@SJUVM.STJOHNS.EDU 



BLIND JOB: “Empleos para personas no videntes”. Para suscribirse, enviar 
un mensaje de correo electronico a: listserv@sjuvm.stjohns.edu, colocando 
en el mensaje la siguiente leyenda seguida de su nombre y apellido: 
“subscribe blindjob”. 

La direccion electronica de esta lista es: 
BLINDJOB@SJUVM.STJOHNS.EDU 

DIABETES: “Debates generates sobre cuestiones vinculadas a la diabetes”. 
Para suscribirse, enviar un mensaje de correo electronico a: 
majordomo@world.std.com, colocando en el mensaje la siguiente leyenda: 
“subscribe diabetes”. 

La direccion electronica de esta lista es: DIABETES@WORLD.STD.COM 

DIABETIC: “Debates generates sobre cuestiones vinculadas a la diabetes”. 
Para suscribirse, enviar un mensaje de correo electronico a: 
listserv@lehigh.edu, colocando en el mensaje la siguiente leyenda seguida 
de su nombre: “subscribe diabetes”. 

La direccion electronica de esta lista es: DIABETIC@LEHIGH.EDU 

Sitios en la World Wide Web 

[Los nombres de los patrocinadores que aparecen entre parentesis 
debajo de la direccion electronica no f orman parte de esta.] 

http://www.blazie.com 

(Blazie Engineering, fabricante de Braille'n Speak) 

http://www.beyondsight.com 

(Beyond Sight, distribuidor de equipos de adaptation para no videntes) 

http://www.diabetes.ca 

(Canadian Diabetes Association) 

http://www.tiac.net/users/carrollb 

(Carroll Center for the Blind) 
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http://www.cdc.gov/nccdphp/ddt/ddthome.htm 

(Pagina central sobre diabetes de la CDC) 

http://www.disetronic.ch/Disetron 

(Disetronic, fabricante de bombas de insulina) 

http://www.lilly.com/diabetes 
(Eli Lilly & Co.) 

http://www.minimed.com 

(Minimed, fabricante de bombas de insulina) 

http://www.niddk.nih.gov/NIDDK_HomePage.html 

(informacion sobre cuestiones renales de NIDDK) 

http://www.niddk.nih.gov/DiabetesDocs.html 

(informacion sobre diabetes de NIDDK) 

http://www.deltanet.com/users/tdb 

(informacion sobre ceguera de "The Outpost") 



Fuentes de insulina para personas menesterosas 

Lilly Cares Program 
Eli Lilly and Company 
(800) 545-6962 

A las personas que necesitan insulina pero no estan en condiciones de 
solventarla, Lilly les ofrece una provision gratuita por tres meses, con 
posibilidad de renovation. La selection de los pedidos se determina por 
consulta con el medico del paciente, quien debe solicitarlo telefonicamente 
al numero que aqui aparece. 

Novo Nordisk Pharmaceuticals Inc. 

(800) 727-6500 
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A las personas que necesitan insulina pero no estan en condiciones de 
solventarla, Novo Nordisk les ofrece una provision gratuita por tres meses, 
una unica vez. La seleccion de los pedidos se determina por consulta con el 
medico del paciente, quien debe solicitarlo telefonicamente al numero que 
aqui aparece. 
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LECTURAS RECOMEND AD AS 



Cleary, M.E., ed., Diabetes and visual impairment: An educator's 
resource guide , Chicago: The American Association of Diabetes 
Educators-Education and Research Foundation, 1994. 

Cleary, M.E., y Tuttle, N., You, your eyes, and your diabetes , ed. rev., 
Winnetka, IL: Hadley School for the Blind, 1994. 

National Clearinghouse of Rehabilitation Training Materials, 
Rehabilitation of individuals with diabetes , Oklahoma City: Dean McGee 
Institute, 1996. 

Ponchilla, S.V., “Complications of diabetes and their implications for 
service providers”, Journal of Visual Impairment and Blindness , vol. 87, 
pags. 354-358, 1993. 
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